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Age  is  described  as  the  most  important  risk  marker  for  stroke  since  it 
exponentially increases its incidence. From the age of 55 years, the risk doubles 
for  each decade,  and  it  triples  from 80  years  (Zhang  et  al.,  2012).  The  global 
population  older  than  65  years  continues  to  increase  and  is  estimated  to  be 
approximately  800 million  people  by  2025.  Thus,  the  prevalence  of  stroke  is 
expected  to  increase  significantly  around  the  world  in  the  coming  years 
(Mukherjee & Patil, 2011). 
The most  common motor  impairment  resulting  from  stroke  is  hemiparesis  or 
hemiplegia, which is defined, respectively, as partial or total paralysis of one side 
of  the  body  (Cha  et  al.,  2014).  Postural  control  disabilities,  caused  by motor‐
sensory  impairment  post‐stroke,  produce  balance  deficits  that  have  an 
important impact on independence and social participation (Puckree & Naidoo, 
2014). Therefore, subjects who have suffered a stroke live with balance and gait 
dysfunction  caused  by  decreased  mobility,  weakened  muscular  strength, 
abnormal  posture  control,  and  cognitive  dysfunction  (Kim,  Cho  &  Lee,  2014; 
Lindvall & Forsberg, 2014). Thus, a major task in neurologic physical therapy (PT) 
is  to  devise  and  apply  PT  intervention  protocols  that  facilitate  progressive 
improvements in a subject’s functional recovery. 
PT in stroke subjects using a mixture of components from different approaches 











(Nascimento et al., 2015; Tang et al., 2015). Treatments  in  control and  target 
groups  should  be  quite  similar  in  order  to  respect  ethical  restrictions  (i.e., 
subjects cannot be deprived of a treatment area that is known to be relevant in 
their  recovery)  (Hebert et al., 2016). Moreover,  it  is  frequent  to have missing 




components  (Mehrholz et  al.,  2013) and  the variability between people post‐
stroke is huge (Pinter & Brainin, 2012; Sánchez‐Sánchez et al., 2014). Therefore, 
stroke  rehabilitation  presents  a  challenge  for  research  and  for  the  use  of 
evidence‐based practice.  
The  need  to  create  PT  protocols  that  allow  tailoring  treatment  to  specific 
characteristics of each subject has been argued, facilitating an understanding of 
the  effect  of  clearly  described  techniques.  Thus,  we  hypothesized  that  the 
application of a PT intervention protocol based on clinical and functional criteria 
together with specific techniques of stimulation of the sole of the paretic foot, 
dissociation  of  movement  and  balance  training  could  improve  functional 
recovery  in  elderly  subjects  with  hemiplegia  post‐stroke  in  the  acute  and 
subacute phases. 
The aim of this PhD thesis was to study the effect of a PT intervention protocol 














two  recruitment  periods:  from  September  2011  to  August  2012,  and  from 
January  to  July  2013.  Inclusion  criteria were:  (1)  a  single  stroke  episode with 
residual  hemiplegia  or  hemiparesis  (regardless  of  the  aetiology  and  the 
hemiplegic  side);  (2) 55 years or older;  (3)  candidate  to begin a  rehabilitation 
program;  (4)  capacity  to  walk  before  suffering  the  stroke;  (5)  ability  to 
understand  and  follow  simple  verbal  instructions;  and  (6)  hemodynamically 
stable within the first week after a stroke. Exclusion criteria included: (1) poor 
vital prognosis; and (2) pathologies or disorders hampering the development of 




study  was  conducted  according  to  the  Declaration  of  Helsinki  for  human 





in  this  PhD  thesis  are  reproduced  with  oral  and  written  consent  of  the 
participant.  This  trial  was  registered  at  the  database  of  the  U.S.  National 
Institutes of Health (NCT02250040). 
A  computer  generated  random‐number  table  was  used  for  allocation.  The 






were  unaware  as  to  which  group  the  subject  would  be  allocated  when  this 
decision  was  being  made.  Control  and  target  groups  were  treated  with 
conventional PT for stroke, but specific techniques were added to the treatment 









Both  groups  of  participants  underwent  a  conventional  PT  protocol  based  on 
clinical  and  functional  criteria.  As  recommended  by  the  literature,  this  base 
protocol  consisted  of  techniques  from  various  neurological  PT  approaches 
(Pollock  et  al.,  2014).  Techniques  were  adapted  depending  on  the  subjects’ 
functional level. Moreover, specific techniques aiming to strengthen sensitivity, 
movement  dissociation  and  balance,  were  added  to  the  target  group  also 
depending on their functional level. 
Participants were given PT five days a week as long as they were hospitalized. PT 

















trained  to  perform  the measurements  and  to  handle  the  system used  in  the 





Balance was  assessed by  the Berg Balance  Scale  (BBS)  (Martínez‐López  et  al., 
2014). Postural stability during standing was quantified by posturography, which 
was performed on the force plate Dinascan/IBV using the NedSVE®/IBV system 
developed by  the Biomechanics  Institute of Valencia  (Baydal‐Bertomeu et  al., 
2010). Participants were asked to seek the position of greatest stability whilst 
standing barefoot with their arms relaxed by their side, and feet positioned so 





test  of  limits  of  stability  (LOS) was  conducted.  In  the  LOS  test,  subjects were 
asked to maintain their previous position, and afterward, they had to look at a 
computer monitor placed  in  front of  them at eye  level. Without altering their 
base  of  support,  the  participants  had  to  move  a  cursor  which  reflected  the 











Functional  Ambulation  Classification  of Massachusetts  General  Hospital  (FAC) 










speed beyond 10%. Subjects performed  the  test with comfortable  shoes with 
laces or velcro fastening. To perform the test, subjects had to be able to walk 
without technical aids. For each foot contact, three‐dimensional ground reaction 















the  strength  of  both  lower  limbs.  Regarding  muscle  tone,  sural  triceps, 
quadriceps and iliopsoas of the affected lower extremity were assessed by the 
Modified Ashworth Scale (MAS) (Li, Wu & Li, 2014).  













was  used  to  compare  the  baseline  characteristics  of  the  target  and  control 
groups. 


















was  the  2‐way  interaction  (group  by  time).  If  significant  interaction  or  main 
effects were noted, appropriate post‐hoc analysis was carried out. 
The estimation of the Box's Test for equivalence of covariance matrices was not 












effect  of  the  proposed  PT  intervention  protocol  on  the  parameters  of  the 
biomechanical  assessment  because  it  is  very  suitable  for  the  analysis  of  the 
recovery  dynamics  in  subjects  after  a  stroke  (Sánchez‐Sánchez  et  al.,  2014). 
Regarding the kinetics of gait, FPCA was performed following the methodology 
described by Ramsay and Silverman (2006) because there were no missing data 








according  to equation  (1), where μ t   is  the mean curve,    the Functional 
Principal Components (FPCs),   the error and  	the scores of each FPC.  
=μ t ∑ ∙         (1) 
Once  the  FPCA  is  implemented,  each  of  the  force  curves  of  the  study  (the 
verticals,  anteroposteriors  as well  as mediolaterals)  could  be  explained by  an 
average  curve,  a  set  of  FPCs  and  their  corresponding  scores.  As  numerical 
variables, after checking the assumption of homogeneity of variances with the 
Levene Test, the differences between groups in these scores were analyzed by 
ANOVA.  In  the  analysis,  the  group  and  time  were  considered  as  factors  and 






parameters of  posturography  (sensory  analysis  and  LOS  test),  as  some values 
were  missed  (due  to  participants’  failure  to  attend  some  of  the  assessment 
sessions), an alternative technique for obtaining the FPCs was developed. When 






periods  of  time,  as  on  consecutive  days,  would  be  very  similar).  Thus,  the 
calculation  of  FPCs  was  performed  by  optimization  using  Sequential  Least 






used  to  optimize  was  the  minimization  of  the  residual  variance  after  the 
adjustment,  which  is  equivalent  to  obtaining  the  FPCs  that  best  explain  the 
variance  of  the  sample  (i.e.,  the  final  objective  of  FPCs  analysis).  After  the 
extraction of  the FPCs,  the scores corresponding  to each FPC for each subject 









(ICC).  ICC(1.1) was  calculated  (Weir,  2005).  ICC values  can  range  from 0  to 1, 
where 0 indicates an absence of agreement and 1 an absolute match or reliability 
of the results.  
Effect  size was measured with  the product‐moment  correlation  coefficient.  It 
was considered as being a small (r = .10), medium (r = .30) or large effect size (r= 
.50) (Cohen, 1988; Cohen, 1992). 


















mixed‐model ANOVA  revealed  that  the main effects of  time were  statistically 
significant  for  the BBS  (F(3)=294.684;  p<.001;  r=.98). However,  group‐by‐time 
interaction and the main effects of group failed to reach statistical significance 
(p>.05). Therefore, balance assessed by BBS significantly improved over time for 
all  the  participants  regardless  of  the  treatment  group  (target  or  control). 
Moreover,  the  results of post‐hoc analysis  showed  that only  the  target group 
significantly  improved  its  balance  between month  three  and month  six  post‐
stroke (p<.001). 
Similarly to BBS, the results of multinomial logistic regression indicated that the 
main  effects  of  time were  statistically  significant  for  FAC  (p<.001)  and  FACHS 
(p<.001).  However,  group‐by‐time  interaction  and  the  main  effects  of  group 



















Similarly,  statistically  significant  differences  between  groups  in  the  scores  of 
anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) displacements of the COP were also 




























of directional control  in the right (F(1) = 5.119, p =  .039; r =  .50) and left (U = 
20.000 ; p = .041; r = ‐.47) LOS and in the average of LOS (F(1) = 5.267; p = .036; 




the  results  of  the  FPCA.  In  detail,  the  recovery  dynamic  of  the  target  group 











groups  during  the  subacute  phase  post‐stroke,  the  Marginal  Mean  Curves 
showed a significant improvement in the target group compared to the control 
group. 























specifically,  89.95%  of  the  variance  in  the  vertical  forces  (Fz),  85.22%  in  the 
anteroposterior forces (Fx) and 86.94% in the mediolateral forces (Fy). It should 






and Ph5  (p =  .039). Marginal Mean Curves  showed  that  the  target group had 
more  symmetry  in  the  two  characteristic  peaks  of  the  Fz  curve  in  the  foot 









were  not  due  to  participant  motivation  because  statistically  significant 
differences were not found between groups in the IMI variable. 
In  relation  to  independence  in  ADL,  the  results  of  the  mixed‐model  ANOVA 
revealed that the main effects of time were statistically significant for BI (F(3) = 
127.644; p <  .001;  r =  .86). However, group‐by‐time  interaction and  the main 
effects  of  group  failed  to  reach  statistical  significance  (p>.05).  Therefore, 
independence in ADL assessed by BI significantly improved over time in all the 
participants  regardless  of  treatment  group  (target  or  control). Moreover,  the 
results  of  post‐hoc  analysis  showed  that  only  the  target  group  improved  its 
balance significantly between three and six months post‐stroke (p = .047). 
Furthermore, in the physical mobility variable assessed by TUG, group‐by‐time 
interaction  reached  statistical  significance  (F(3)  =  4.703;  p  =  .006;  r  =  .32).  In 
pairwise  comparisons,  it  was  observed  that  the  target  group  experienced  a 
statistically  significant decrease  in  execution  time of  TUG after  PT,  unlike  the 
control group. 
Although group‐by‐time interaction and the main effects of group failed to reach 
statistical  significance  in  MMT,  the  main  effects  of  time  were  statistically 
significant. Thus, the strength of the paretic muscles significantly increased in all 
the  participants  regardless  of  the  treatment  group  (iliopsoas:  p  =  .001; 
quadriceps: p <  .001; and tibialis anterior: p <  .001). Moreover, an  increase  in 



















based  on  clinical  and  functional  criteria  together  with  specific  techniques  of 
stimulation of the sole of the paretic foot, dissociation of movement and balance 
training in functional recovery in elderly people with hemiplegia post‐stroke in 






Elderly  people,  as  a  population  group  highly  predisposed  to  suffering  stroke, 
were  specifically  chosen  for  this  PhD  thesis.  There  are  few  studies  that  have 
exclusively investigated the elderly in this area (Ambronisi et al., 2016; Holmgren 














cases.  This  procedure  could be  a  solution  to one major  gap  in neurologic  PT: 
knowing  the  effect  of  clearly  described  individual  techniques  rather  than  the 
effect of treatment approaches (Pollock et al., 2014). 
Moreover, the inclusion of clinical and functional criteria to develop adapted PT 
interventions  for  stroke  survivors  could  optimize  a  PT  protocol  in  acute  and 
subacute phases. Outcomes of balance and independence in ADL were better in 






their  BBS  scores much more,  on  average,  than  those  studied  by Galvin  et  al. 
(2011)  and  Saeys  et  al.  (2012).  Similarly,  regarding  independence  in  ADL,  on 
average, our target group and control group gained 40 and 38 points in BI scores 
respectively, while the experimental group of Galvin et al. (2011), which received 






cannot be deprived of a  treatment area  that  is  known to be  relevant  to  their 
recovery (Hebert et al., 2016), the base protocol included techniques focused on 







significantly  from  the  third  to  sixth  month  post‐stroke.  Thus,  extra  balance 
techniques employed in the target group from the third month post‐stroke could 










FPCA,  that  deals with participants’  patterns of  recovery  and not with  specific 
values at determined temporal assessments, provided us with a useful approach 
to  establish  differences  between  both  PT  protocols,  as  reported  previously 
(Sánchez‐Sánchez et al., 2014). 
Static  and  dynamic  imbalance  in  the  frontal  plane  is  a  specific  postural 
consequence of stroke and may be closely related to the difficulty in transferring 




group.  Thus,  the  extra  physiotherapy  techniques  added  to  the  target  group 











symmetry  in  the  two characteristic peaks of  the Fz  curve  in  the  foot contacts 
made  with  the  paretic  lower  extremity.  Therefore,  extra  reinforcement 
techniques of balance have a significant effect not only on  improving the BBS 
variable, but also in the recovery of the morphology of the Fz curves. Similarly, 
other  authors  associate  the  function  of  balance  with  walking  (Vivas  Broseta, 
2014; von Schroeder et al., 1995). 
It should be noted that, unlike the control group, from the beginning, the target 
group  reaches  an  average  gait  speed  that  allows  mobility  in  the  community 
(Cooke et al, 2010; Dobkin et al, 2010) and holds it up to six months post‐stroke. 
Therefore,  the  extra  techniques  added  in  the  target  group  facilitate  a  better 




Regarding  support  time,  unlike  other  authors  (Vivas  Broseta,  2014;  von 
Schroeder et al., 1995), in the present study no statistically significant differences 
were observed between the support time of the paretic and non‐paretic lower 












training  techniques  included  in  the  target  group,  which  are  particularly 
demanding during the last period of intervention. 
Finally, a significant improvement in physical mobility was obtained in the target 
group compared  to  the control.  Subjects may have  little dissociation of head, 




the subcomponent of  rotation of  the TUG  in  the target group as  indicated by 
Bonnyaud  et  al.  (2016).  Other  authors  also  correlate  the  percentage  of 
monopodal  support  time  through  the  subcomponent  of  rotation  of  TUG 
(Bonnyaud et al., 2015).  In that sense, training the monopodal support on the 
paretic lower limb was used in the target group.  
Some  limitations were  identified  in  this  study,  such  as  the  small  sample  size. 
Since  this  was  a  pilot  study,  a  convenience  sample  of  30  participants  could 



































without  exacerbating  its  hypertonia  in  elderly  people  with  hemiplegia  post‐
stroke in acute and subacute phases. Moreover, compared to the base protocol, 



































‐ La  adaptación,  en  España,  de  los  estudios  universitarios  al  Espacio 
Europeo de Educación Superior (EEES) y con ello, la transformación de la 
Diplomatura  en  fisioterapia  a Grado,  lo que brinda  la oportunidad de 






de  gran  interés  y motivación  para mí,  la  investigación  en  fisioterapia 
neurológica  en  las  personas  mayores.  Interés  que  continúa  con  el 
planteamiento  del  diseño  de  la  presente  tesis  doctoral  que,  por  su 
temática,  tiene  cabida  en  el  Programa  de  Doctorat  en  Processos 
d’Envelliment: Estratègies Sociosanitàries de la Universitat de València.  
‐ La suerte de coincidir con el Dr. Enrique Viosca Herrero en mi trayectoria 
profesional  como  fisioterapeuta  en  el  Hospital  de  Sagunto  en  el  año 
2008.  Su  ayuda  facilita  desarrollar  el  diseño  de  la  tesis  de  máster  y 
mejorar  dicha  línea  de  investigación  en  la  presente  tesis  doctoral. 













Sin  embargo,  el  origen de  la misma es  anterior. Mi  interés por  la  fisioterapia 











literatura  científica,  sobre  qué  técnicas  fisioterápicas  son  más  útiles  en  la 
recuperación de la persona que ha sufrido un ictus. Asimismo, se evidencia una 
falta  de protocolos  de  fisioterapia  neurológica  en  el  ámbito hospitalario  y  de 
especificidad  en  el  tratamiento  fisioterápico  de  las  personas  mayores  que 
padecen un ictus, a pesar de ser la edad el factor de riesgo más importante para 
padecerlo.  De  lo  expuesto  anteriormente,  cabe  deducir  que  se  trata  de  una 









personas  mayores  que  sufren  un  ictus  y  dotar  a  los  fisioterapeutas  de  un 







de  duración”  (Díaz‐Guzmán  y  cols.,  2012;  Veerbeek  y  cols.,  2014).  En  esta 
definición,  puramente  clínica,  se  incluyen  la  mayoría  de  los  casos  de  infarto 
cerebral,  hemorragia  cerebral  y  hemorragia  subaracnoidea,  pero  se  excluyen 
aquellos  casos en  los que  la  recuperación  se produce dentro de  las 24 horas. 
Estos  últimos  se  denominan  ataques  isquémicos  transitorios  (AIT)  y  se 
consideran precursores del ictus completo (Harwood, Huwez & Good, 2011).  
Existen diversos tipos de ictus según la naturaleza de la lesión producida (Figura 
1)  y  se  emplean  numerosos  términos  para  describirlo  en  función  del  perfil 














perforantes  que  irrigan  las  zonas  más  profundas  del  cerebro.  Los  ictus 
troncoencefálicos, derivados de la alteración de las arterias vertebrales o de la 
basilar, son menos comunes. Aproximadamente, un 80% de los ictus son debidos 
a oclusión por un ateroma en  la propia  arteria o bien  como  consecuencia  de 
émbolos  (pequeños  coágulos  sanguíneos)  desprendidos  del  corazón  o  de  los 




Figura  1.  Clasificación  del  ictus  según  su  naturaleza  (Modificada  de  Enfermedades 
Cerebrovasculares,  Martínez‐Vila  y  cols.,  2011).  ACV,  accidente  cerebrovascular;  AIT,  ataque 







pequeñas  arterias  penetrantes  cerebrales  conocida  como  lipohialinosis.  Las 
ACV 
Isquemia  Hemorragia 































paredes  arteriales  se  debilitan  como  resultado  del  desarrollo  de  pequeñas 






hematoma  y  la  presión  intracraneal  aumenta  abruptamente  debido  al  efecto 
masa. Si la persona sobrevive al ictus inicial pueden existir signos hemipléjicos y 
hemisensitivos severos, así como un defecto homónimo del campo visual (Savitz, 













La  consecuencia  física más  frecuente del  ictus es  la hemiplejia,  que  se define 
como la parálisis completa del miembro superior e inferior del mismo lado del 
cuerpo. Sin embargo, pueden producirse otras secuelas que deben considerarse 
en  el  tratamiento  fisioterápico,  como  problemas  perceptivos,  cognitivos, 
sensitivos y de comunicación (Tabla 1). La recuperación está relacionada con la 




grave  del  adulto  (Arias‐Rivas,  Vivancos‐Mora  &  Castillo,  2012;  Verheyden  & 
Ashburn, 2013). Por ello, dada su relevancia, en la vigésimo primera Asamblea 
Mundial  de  la  Salud en 1968  se  crea  el marco en  el  entorno mundial  para el 





baja  hasta  los  55  años,  edad  a  partir  de  la  que  el  riesgo  se  duplica  por  cada 
década,  triplicándose  a  partir  de  los  80  (Redondo,  Elosua & Marrugat,  2008; 
Zhang  y  cols.,  2012).  Sin  embargo,  la  edad  supone  un  factor  de  riesgo  no 
modificable, por lo tanto, la prevención del ictus se centra en el conocimiento y 
control de los factores de riesgo que sí lo son. Así, en la actualidad, se admite que 
de  todos  los  factores  de  riesgo  modificables,  diez  presentan  una  relación 
estadísticamente significativa y positiva con el desarrollo del ictus. Estos incluyen 
factores sociales (como el tabaquismo, el consumo regular de alcohol,  la mala 
alimentación  y  la  inactividad  física),  así  como  factores  individuales  (como 















Edad  Hipertensión arterial    Síndrome metabólico 
Sexo  Tabaquismo    Consumo de drogas 
Raza  Consumo regular de alcohol  Apnea obstructiva del sueño 
Nivel sociocultural  Índice cintura‐cadera elevado  Anticonceptivos orales 
Localización geográfica  Diabetes mellitus    Migraña 
Factores hereditarios  Depresión    Hiperhormocisteinemia 
  Estenosis carotídea    Estados inflamatorios e infecciones 








  Sedentarismo     
  Factores dietéticos: mala alimentación   
  Relación lipoproteína B/A1   
  Dislipidemia     
  Anemia de células falciformes   





que  en  hombres  la  migraña  con  aura,  los  síndromes  metabólicos  y  factores 
relacionados con el estilo de vida, y la fibrilación auricular (Bushnell y cols., 2014). 
En España, aunque  las  tasas de adherencia a  las  recomendaciones nacionales 
para  el  tratamiento  y  control  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  están 










entre  las  poblaciones  estudiadas  y  los métodos  de  recogida  de  datos,  lo  que 








ictus.  De  ellas,  5  millones  mueren  y  5  millones  quedan  permanentemente 
discapacitadas, lo que supone una carga para la familia y la comunidad (Mackay 























Asimismo,  en  el  caso  de  AIT,  ictus  isquémico  y  hemorragia  intracerebral,  se 
observa un aumento con la edad en la incidencia y prevalencia del ictus, ya que 
los  factores  de  riesgo  asociados  a  la  degradación  de  los  vasos  sanguíneos 
aparecen o se exacerban con  la misma. Respecto a  las diferencias de sexo, se 
observan cifras más elevadas de ictus isquémico e intracerebral en hombres que 














que  corresponde,  respectivamente,  a  254  y  34  casos  por  cada  100.000 
habitantes. En este sentido, la incidencia del AIT es más difícil de conocer ya que 
un porcentaje importante de sujetos que los sufren no acuden al médico (Brea y 
cols.,  2013;  Díaz‐Guzmán  y  cols.,  2012).  Por  otro  lado,  como  se  indica  en  el 
estudio  llevado a cabo por Díaz‐Guzmán y cols.  (2012),  la del  ictus aumenta a 
partir de los 55 años y alcanza su pico máximo hacia los 85 años (Tabla 4).  





















mujeres Nº total 
en riesgo 
Incidencia, total 
Tasa 95% IC Tasa 95% IC Tasa 95% IC 
18-24 77.182 2,6 0-6,2 73.060 2,7 0-6,5 150.242 2,7 0,1-5,3 
25-34 152.612 7,9 3,4-12,3 140.843 8,5 3,7-13,3 293.455 8,2 4,9-11,5 
35-44 141.453 35,3 25,5-45,1 134.070 21,6 
13,8-
29,5 275.523 28,7 22,3-35 
45-54 115.177 95,5 77,7-113,4 109.525 35,6 
24,4-
46,8 224.702 66,3 55,7-77 
55-64 88.997 237,1 205,1-269,1 90.264 114,1 
92,1-
136,1 179.261 175,2 
155,8-
194,5 
65-74 73.496 491,2 440,5-541,9 84.106 258 
223,7-
292,3 157.602 366,7 
336,8-
396,6 
75-84 49.815 1.013,8 925,3-1.102,2 69.814 693,3 
631,5-
755 119.629 826,7 
775,2-
878,2 
>84 13.218 1.445 1.240,1-1.649,9 27.347 1.360,3 
122,1-
1.498,5 40.565 1.387,9 
1.273,3-
1.502,5 
Total 711.950 202,5 189,4-210,1 729.029 172,6 
163-




















la  misma  con  la  edad,  particularmente  entre  las  mujeres.  Asimismo,  se 
determinan  diferencias  geográficas  importantes  al  observar  una  proporción 
mayor en zonas urbanas (8,7%) que en la población rural (3,8%). Si se comparan 
los  datos  obtenidos  en  este  estudio  con  los  de  otros  europeos,  las  tasas  de 
prevalencia de  ictus en España ocupan un  lugar  intermedio y siguen  la misma 
tendencia  en  cuanto  a  distribución  por  sexo  y  edad  (Boix  y  cols.,  2006).  Sin 
embargo, debido al envejecimiento de la población, según las previsiones de la 
Oficina  Europea  de  Estadística  (Eurostat),  se  espera  que  en  el  año  2050  la 
proporción de  la  población mayor  de  65  años  se  aproxime  al  30%  (Redondo, 
  2005  2006  2007  2008  2009 
ACV agudo  Mal definido  818  396  274  301  364 
Hemorragia intracraneal  1995  2062  2201  2274  2258 
Oclusión de arterias 
cerebrales 
3878  3946  5483  5586  5631 
Enfermedad cerebrovascular, otras mal 
definidas 
229  88  34  32  28 
AIT  1514  1441  1423  1561  1422 







prevé  que  su  prevalencia  aumente  significativamente  en  todo  el  mundo 
(Mukherjee & Patil, 2011). 
1.2.2.2. Mortalidad. Años de vida perdidos. 
















2006),  de  tal  forma  que  Hungría  y  Eslovaquia  presentan  una  mortalidad 
cerebrovascular más de tres veces superior a Suiza y Francia. Estas diferencias se 
explican  por  la  alta  prevalencia  de  factores  de  riesgo  como  el  tabaco  y  la 












En el  año 2006 en España, el  ictus  constituye  la primera  causa de muerte en 
mujeres  mientras  que  a  los  hombres  le  precede  la  cardiopatía  isquémica 














la  vida no  solo  de  las  personas  que  lo  sufren  sino  también  de  sus  familiares. 













del  ictus  se  complica  aún más por  los  sustanciales  costes  económicos.  En  los 
EE.UU., se estima que el coste total en 2008 supera los 65 billones de dólares, 
mientras que, en los países de la Unión Europea, el coste total anual se estima 
en  27  mil  millones  de  euros  (Zhang  y  cols.,  2012).  Sin  embargo,  los  costes 
originados por esta enfermedad son difíciles de calcular, sobre todo si se tiene 
en cuenta que el 80% de los afectados va a necesitar, en mayor o menor medida, 





a  la  rehabilitación.  El  importe  asistencial  total  a  lo  largo  de  la  vida  de  este 





La  introducción de  las unidades hospitalarias de  ictus mejora el pronóstico de 
estos pacientes y reduce su mortalidad, de tal manera que, las personas con ictus 
que  reciben  atención  en  ellas  tienen mayor  probabilidad  de  seguir  vivos,  en 
condiciones de independencia y de vivir en su domicilio un año después del ictus 
(Stroke Unit  Trialists'  Collaboration,  2013).  Sin  embargo,  aunque  globalmente 





















Esta  rehabilitación  se  inicia  ya  durante  la  hospitalización,  es  decir  en  la  fase 
aguda,  tan  pronto  como  se  establece  el  diagnóstico  y  los  problemas 
potencialmente  mortales  están  bajo  control.  En  esta  fase  temprana  de 
estabilidad hemodinámica se prioriza prevenir un ictus recurrente y la aparición 
de  complicaciones,  asegurar  las  funciones  generales  de  salud,  movilizar  al 
paciente,  alentar  la  reanudación  de  las  actividades  de  autocuidado,  y 
proporcionar  apoyo  emocional  al  sujeto  y  su  familia  (Duncan  y  cols.,  2005). 
Después  de  la  fase  aguda,  el  foco  de  atención  se  dirige  a  la  evaluación  y 
recuperación  de  los  déficits  físicos  y  cognitivos  residuales,  en  caso  de  no  ser 
posible dicha recuperación, se busca la compensación del déficit para conseguir 















En  las  guías  de  práctica  clínica  se  indica  que  se  obtienen mejores  resultados 







Aunque  la mayor  recuperación  ocurre  en  los  primeros  6 meses  tras  la  lesión 
cerebral  según  la  evidencia  científica,  una  vez  pasado  este  periodo,  la 
rehabilitación  puede  conseguir  más  logros  funcionales  (Domínguez  Ferraz  & 
Grau Pellicer, 2011). Asimismo, se evidencia que la fisioterapia puede ayudar a 
promover  la  reorganización  cerebral  y  la  recuperación  motora  tras  un  ictus 
(Gauthier y cols., 2008). 










para el  efecto que produce el  ictus en el  individuo  (Figura 2)  en  cuanto a  los 
componentes de funcionamiento y discapacidad, y los componentes de factores 
contextuales. Los primeros constan a su vez de dos componentes, el componente 

















La postura  se  define  como  la  posición  relativa  entre  las  diferentes  partes  del 
cuerpo  (sistema  coordinado  egocéntrico)  y  de  estas  respecto  al  ambiente 
(sistema  coordinado  exocéntrico)  considerando  el  campo  gravitatorio  como 
marco de referencia (sistema coordinado geocéntrico) (Jones, 2001). 
Asimismo, cualquier movimiento voluntario puede alterar el equilibrio postural, 
pero  el  conocimiento  de  estas  perturbaciones  está  integrado  en  el  programa 
motor  y  se  utiliza  para  contrarrestar  sus  efectos  adversos  antes  de  que  se 
produzca, mediante una acción motora previa. Estas  respuestas anticipadoras 
tienden  a  ser  complejas  y  a  implicar  a muchos  grupos musculares  sinérgicos. 
Además, cabe destacar que aunque  funcionan de  forma automática se deben 

















































inesperadas,  el  sistema  postural  se  encuentra  equipado  con  patrones  de 
respuesta estereotipados que se corrigen rápidamente gracias a la retroacción 
inmediata de la información visual, vestibular y somatosensitiva (Jones, 2001). 
Es  decir,  para  el  adecuado  control  postural  deben  funcionar  detectores  que 
perciban con exactitud y rapidez los estímulos o cambios e información que se 








y  apropiadamente  cuando  se  predice  una  amenaza  al  equilibro  o  cuando  un 
acontecimiento  inesperado  lo perturba  (Carr & Shepherd, 2004;  Jones, 2001). 
Por  tanto,  el  control  postural  y  el  equilibrio  son  requisitos  previos 
imprescindibles para la realización de cualquier movimiento voluntario (García y 
cols., 2010). Es decir, la estabilidad precede a la movilidad (Puckree & Naidoo, 
2014).  Así,  por  ejemplo,  el  equilibrio  en  bipedestación  es  un  prerrequisito 
necesario para conseguir  la deambulación autónoma (García y cols., 2010). En 






sucede  (Shumway‐Cook  &  Woollacott,  2012).  De  hecho,  el  control  postural 
reflejado  en  la  estabilidad  y  el  equilibrio  es  importante  para  mejorar  la 
independencia, la participación social y la calidad de vida (Geurts y cols., 2005). 
Por  tanto,  la  postura  y  control  postural  son  elementos  esenciales  para  la 
motricidad  humana  y  deben  ser  considerados  en  la  determinación  del 
diagnóstico  funcional,  del  pronóstico  de  recuperación  y  del  tratamiento 
rehabilitador de la persona con secuelas de ictus (Viosca y cols., 2005a). En este 
sentido, existe amplia evidencia de que el desempeño del tronco es un precoz e 
importante predictor de  la evolución  funcional  y de  las actividades de  la vida 
diaria (AVD) después del ictus (Kumar, Babu & Nayak, 2011; Verheyden y cols., 
2009). 
Asimismo,  actualmente,  se  conoce  que  el  control  postural  es  complejo  y 
dependiente del contexto y que todos los niveles del sistema nervioso tienen que 



















delante  sin  deslizarla,  observando  que  la  oscilación  hacia  delante  provoca  la 
contracción  del  músculo  mientras  que  la  inclinación  hacia  atrás  provoca  su 
relajación. En ambas condiciones se detectan indicios claros de que el individuo 
aprende  la  respuesta  apropiada.  Esta  capacidad  de  aprendizaje  junto  con  el 






























solo  de  la  debilidad  muscular  como  secuela  tras  ictus,  también  se  observa 
alteración  en  la  iniciación,  la  cronología  y  la  secuenciación  de  las  fuerzas 
musculares; así como, déficit en el mantenimiento de la fuerza y su generación 
con  suficiente  rapidez  anticipatoria  y  sostenida.  Lo  que  se  traduce  en  una 
coordinación  agonista‐antagonista  anormal  con  una  activación  tardía  de  los 
músculos  en  el  hemicuerpo  afectado  que  favorece  al miembro  no  paralizado 
(Geiger  y  cols.,  2001).  El  retraso de  la  iniciación en  la  actividad muscular  y  la 
lentitud en acumular fuerza afectan tanto a la preparación para una alteración 
inminente de  la estabilidad como a  la  velocidad de  respuesta a  la pérdida de 
equilibrio.  En  este  sentido,  y  a  modo  de  ejemplo,  se  puede  indicar  que  en 
bipedestación frente a la pérdida de equilibrio e incluso frente a perturbaciones 
relativamente  pequeñas,  la  persona  sin  patología,  utiliza  como  estrategia 
preferida dar un paso. Este paso compensatorio se inicia muy rápidamente y la 














La  visión  es  particularmente  importante  en  el  control  del  equilibrio, 
suministrando información sobre la situación de las distintas partes del cuerpo 
en  relación  con el  entorno  y posibilitando predecir  las perturbaciones que  se 
avecinan.  Asimismo,  las  aferencias  cutáneas  desde  la  planta  de  los  pies  se 
consideran  críticas  respecto  a  la  capacidad  de  guardar  el  equilibrio  en 
bipedestación  o  para  el  control  del  paso  durante  la marcha.  Por  lo  tanto,  la 
disfunción  del  sistema  sensitivo  y  perceptiva‐cognitiva  también  afecta 
negativamente al equilibrio en sedestación y bipedestación. En este contexto, se 
pueden incluir trastornos, particularmente frecuentes en las fases precoces tras 
ictus,  de  las  funciones  somatosensorial,  laberíntica  y  visual,  así  como  déficits 
perceptivo‐cognitivos tales como la negligencia espacial unilateral (Bonan y cols., 
2004a).  
Todos  los  déficits  expuestos  se  traducen,  funcionalmente,  en  pérdida  de 
coordinación, pérdida del sentido preciso de estar bien equilibrado y, por tanto, 





los  ajustes  posturales  anticipatorios,  continuados  y  reactivos  y,  por  tanto, 









acciones  cotidianas  que  se  llevan  a  cabo  tanto  en  sedestación  como  en 
bipedestación, se favorece el miembro inferior más fuerte, mejor coordinado y 
que responde más rápidamente, con lo que la capacidad para llevar a cabo tareas 
simples  se  encuentra  limitada.  Factores  importantes,  que  probablemente 
influyen en  la estabilidad,  incluyen  la percepción anómala de  la verticalidad y 
otros  trastornos  de  la  percepción  visualespacial  y  somatosensorial  (Carr  & 







se considera  fundamental para poder  llevar a cabo cualquier acción  funcional 
(Gobbo y cols., 2014, Güeita‐Rodríguez, Jiménez‐Jiménez & Paeth‐Rohlfs, 2012). 
Sin  embargo,  resulta  interesante  indicar  que  en  la  práctica  clínica,  al 
















cols.,  2013).  Sin  embargo,  los  resultados  de  estudios  en  ancianos  pueden  ser 




a  caer  se  relacionan  con  una  visión  reducida,  incluyendo  pérdida  de  la 







de  la  flexibilidad  y  fuerza muscular,  particularmente  la  pérdida  de  fuerza  del 
cuádriceps. Se evidencia una disminución de  la fuerza muscular del 40% en el 
miembro inferior y de un 30% en el miembro superior desde los 30 a los 80 años 




fractura  de  cadera.  Asimismo,  se  refieren  caídas  comunes  en  este  grupo 












Debido  a  la  preocupación  del  envejecimiento  global,  la  OMS  reitera  la 
importancia de  la  actividad  física  y  los beneficios de  la misma en  la personas 
mayores (Gobbo y cols., 2014) y la literatura científica actual alerta de que las 
consecuencias de la inactividad física pueden ser muy graves en la tercera edad, 






del  ictus,  efectos  negativos  musculoesqueléticos  por  la  inactividad,  mal 
equilibrio, pérdida de la autoconfianza y temor a caer (Carr & Shepherd, 2004). 
Por  lo tanto, se evidencia que  las clases frecuentes,  intensivas, estimulantes y 
divertidas  de  entrenamiento  de  fuerza  y  equilibrio  (desafiando  los  límites  de 
estabilidad) pueden ayudar a las personas mayores tras ictus a ganar confianza y 
conocimiento de la necesidad de mantenerse activos (Farlie y cols., 2013). Para 















patrón  básico  fundamentado  en  cuatro  puntos:  el  uso  alternante  de  los 
miembros inferiores y el desplazamiento contrario de los miembros superiores; 
siendo  el  esquema  básico  (si  se  toma  el  miembro  inferior  derecho  como 
referencia): miembro superior  izquierdo‐miembro  inferior derecho y miembro 
superior  derecho‐miembro  inferior  izquierdo.  El  balanceo  alternante  de 
extremidades  superiores  e  inferiores  produce  una  disociación  de  las  cinturas 
escapular  y  pélvica  que  contribuye  a  la  correcta  elongación del  tronco  (Bisbe 
Gutiérrez, Santoyo Medina & Segarra Vidal, 2012). 
Se trata de un proceso de carácter individual, que identifica a todo sujeto, pues 
permite  revelar  aspectos  individuales  de  la  personalidad,  la  autoestima,  la 
condición  de  salud  y  las  situaciones  emocionales  (Daza  Lesmes,  2007).  Sin 
embargo, se puede hablar de un patrón característico de marcha humana normal 
ya que existen importantes semejanzas entre diferentes individuos. Asimismo, 
debido  a  la  influencia  de  diversos  factores  y  bajo  determinadas  situaciones 
patológicas  de  déficit  funcional  se  pueden  observar  modificaciones  de  dicho 
patrón  (Sánchez  Lacuesta,  2005).  Como  factores  intrínsecos  a  la  persona que 
varían significativamente su patrón normal de marcha se describen la edad, el 
sexo, la altura y la complexión del sujeto; además, otros factores externos como 








La  capacidad para  caminar de  forma  independiente  se  considera un  requisito 
previo para la mayoría de AVD (Carr & Shepherd, 2004). Sin embargo, para que 
la marcha sea funcional debe cumplir unos factores de eficacia: desenvoltura y 
seguridad  para  caminar  por  terrenos  variados  con  o  sin  carga  adicional; 
adaptación,  habilidad  para  reaccionar  rápidamente  ante  obstáculos,  hacer 




semáforos,  incorporarse  o  salir  de  una  cinta  sin  fin,  entrar  o  salir  de  puertas 
automáticas, caminar entre muebles, bajo o sobre objetos y esquivar bordillos. 
Una velocidad de paso de 1,1‐1,5 m/s  se  considera  lo  suficientemente  rápida 






difiere  del  control  del  equilibrio  estando  de  pie  ya  que  en  bipedestación  el 




















se  debe  recordar  que  las  variaciones  de  la  tarea  y  del  contexto  del  entorno 
afectan a  los mecanismos de equilibrio durante  la marcha, así por ejemplo, el 
equilibrio se encuentra más amenazado al caminar en una habitación oscura o al 
cruzar  la  calle.  Por  lo  tanto,  la  visión  desempeña  un  papel  particularmente 






























APOYO:  la  parte  superior  del  cuerpo  se 
soporta en uno o ambos pies por la acción de 
los  músculos  extensores  del  miembro 




PROPULSIÓN  (aceleración  del  cuerpo  en  el 











AMORTIGUACIÓN:  la  energía  mecánica  se 
utiliza  para  la  absorción  de  golpes  y  para 





múltiples  sistemas:  aferencias  sensitivas  (vista,  oído,  sentido  espacial, 
orientación), áreas de integración motora cortical (corteza motora primaria, área 







todos  ellos  se  consigue  un  adecuado  control  de  la  postura  y  del  equilibrio 








tres  elementos  esenciales:  los  generadores  rítmicos  centrales  que  son 
responsables  del  ritmo  de  la  actividad  locomotriz,  los  elementos 
desencadenantes  internos  o  externos  que  tienen  la  función  de  iniciar  el 




Las  investigaciones  realizadas  en  animales  cuadrúpedos  descerebrados  y 
medulotomizados confirman que el ritmo básico para la locomoción se genera 
en  redes  medulares,  que  la  transición  desde  la  fase  de  apoyo  a  la  fase  de 
oscilación  está  regulada  por  señales  aferentes  procedentes  de  los  músculos 












de  la  sección  medular  de  movimientos  rítmicos  de  origen  espinal,  y  su 
modulación por estímulos de las aferencias del reflejo de flexión. El generador 
de  ritmo  consiste  en  una  red  de  neuronas  estimuladoras  e  inhibidoras 
interconectadas (Mesure Viel, 2002). 





de  la  locomoción,  el  patrón  motor  global,  es  el  resultado  simultáneo  de  la 
intervención de los CPG y de su interacción con las informaciones sensoriales. La 








y  los  principios  mecánicos  básicos  de  la  marcha  normal;  asimismo,  se  debe 
familiarizar  con  el  análisis  observacional,  la  reeducación  del  patrón  y  el 
entrenamiento de la misma (Daza Lesmes, 2007).  





















sujeto,  alrededor  de  un  60%  del  ciclo.  Por  su  parte,  la  fase  de  oscilación 


















implica  la  totalidad de  la planta del pie, en este momento se  inicia  la  fase de 
balanceo  de  la  extremidad  inferior  contralateral;  fase  de  apoyo  posterior  o 
despegue, en la que mientras la rodilla se encuentra en extensión, el sóleo y los 
gemelos  impulsan  la  extremidad  levantando  el  talón  del  suelo,  además,  la 
musculatura  abductora  y  el  cuádriceps  mantienen  la  extremidad  inferior 
contralateral estable y evitan que bascule la pelvis, de esta manera, el peso es 
impulsado  hacia  delante  y  se  consigue  avanzar;  por  último,  la  fase  de 
preoscilación, de transición entre el periodo de soporte y el periodo de balanceo 
(Bisbe Gutiérrez, Santoyo Medina & Segarra Vidal, 2012; Daza Lesmes, 2007). 
Asimismo,  el  periodo  de  oscilación  se  divide  en  despegue  (oscilación  inicial), 














anterior,  que  corresponde a  la  etapa de despegue del  pie  izquierdo  (Sánchez 








registro  de  las  variaciones  angulares  de  las  articulaciones  y  los  movimientos 
relativos de los segmentos corporales en el espacio. Del mismo modo, se registra 
la  longitud  del  paso  y  la  velocidad  del  movimiento  (Cifuentes,  Martínez  & 
Romero, 2010).  
Durante  la  marcha,  los  principales  desplazamientos  angulares  de  las 
articulaciones  de  la  extremidad  inferior  se  producen  en  el  plano  sagital  al 
moverse el cuerpo hacia delante (Tablas 8 y 9).  
Sin embargo, se necesitan movimientos tridimensionales para poder avanzar la 




los hombros  rotan y  los miembros  superiores  se balancean en desfase con el 






































así  como  por  la  longitud  de  los  tejidos  blandos.  Por  último,  la  desviación 
horizontal de la pelvis se produce cuando el centro de masa corporal (CMC) se 
desplaza  lateralmente  para  la  preparación  del  apoyo  monopodal.  Este 
desplazamiento implica la aducción de la cadera de la extremidad de apoyo. El 
ángulo  tibiofemoral  actúa  como  limitación  mecánica  y  permite  a  la  tibia 
mantener  su  posición  vertical  mientras  la  cadera  se  aduce  levemente.  La 
amplitud del desplazamiento lateral (4‐5 cm) está parcialmente determinada por 
la  activación  de  los músculos  abductores  de  la  cadera  y  los  extensores  de  la 
rodilla  en  el  apoyo  medio.  Asociado  a  este  desplazamiento  se  produce  la 
inclinación de  la pelvis hacia abajo  respecto al plano horizontal,  y por el  lado 
contrario a la extremidad de apoyo. El desplazamiento ocurre en la articulación 
de  las caderas,  con aducción de  la  cadera de apoyo y abducción de  la  cadera 





Se  consideran  características  cinéticas  las  fuerzas  de  reacción,  momentos  y 
presiones  que  se  registran  durante  el  apoyo  de  los  miembros  inferiores 














dirección  de  la  marcha.  El  primer  pico  representa  la  fuerza  de  frenado  y 
corresponde, en el caso de una marcha normal, a la fuerza ejercida por el talón 
en el sentido de  la marcha. El segundo pico expresa  la  fuerza de propulsión y 
corresponde a la fuerza ejercida por el antepié en el sentido opuesto a la marcha. 
El  componente  vertical  se  puede descomponer  en  tres  partes.  El  primer  pico 
expresa  la  fuerza ejercida en el  impacto del  talón.  Esta  fuerza  varía para una 
marcha normal entre el 110 y 120% del peso del cuerpo. La parte excavada de la 














Las  variables  de  activación  muscular  evalúan  la  actividad  eléctrica  de  los 
músculos  durante  el  ciclo  de  marcha.  Estas  se  registran  por  señales  de 
electromiografía  dinámica  superficial.  Además,  otras  variables  registradas 
mediante  el  monitoreo  del  gasto  cardiorrespiratorio  permiten  obtener  una 
relación de consumo energético durante el movimiento (Cifuentes, Martínez & 
Romero, 2010). 












Por  lo  tanto, mediante  la  electromiografía dinámica  se observa que una gran 
parte de  la energía muscular es absorbida por  la deceleración más que por  la 
progresión hacia delante. Así, los músculos cumplen tres funciones importantes 
durante la marcha: frenado de los segmentos arrastrados por la energía cinética, 









cada  individuo  al  enfrentarse  a  sus  capacidades  máximas  y  su  medida  de 
referencia  es  el  consumo de oxígeno  (VO2)  (Casillas,  2002).  A  la  velocidad  de 
marcha habitual el consumo de oxígeno para adultos entre 20 y 59 años y entre 







El  patrón  de  marcha  que  presentan  los  individuos  ancianos  sanos  no  debe 
entenderse como una marcha patológica. Esta se define como cauta, procurando 




producirse entre  los 60 y  los 70 años de edad. Principalmente, disminuyen  la 
longitud  del  paso  y  la  velocidad,  la  cadencia  muestra  asimismo  tendencia  a 
descender,  y  aumenta  la  anchura  del  apoyo.  El  propósito  de  los  cambios  es 
mejorar  la seguridad de  la marcha:  la disminución de la  longitud del paso y el 
aumento de  la  anchura del  apoyo  simplifican el mantenimiento del  equilibrio 







bipodales  y  disminuye el  porcentaje  de  apoyo monopodal  (Sánchez  Lacuesta, 
2005). 
Respecto  a  la  cinemática,  se  produce  una  reducción  total  del  rango  de 
flexoextensión de la cadera, de la flexión de rodilla en la fase de oscilación y de 
la  flexión  plantar  del  tobillo  en  el  despegue.  Sin  embargo,  puesto  que  los 
patrones cinemáticos dependen de la cadencia y de la longitud del paso, ambos 
menores en  la población  anciana,  los  cambios observados pueden deberse  al 
efecto de dichos parámetros, más que al de la edad. El movimiento vertical de la 
cabeza  se  reduce  y  aumenta  su  movimiento  lateral,  probablemente  como 
consecuencia  de  los  cambios  en  la  longitud  del  paso,  anchura  del  paso  y 
velocidad.  Asimismo,  la  trayectoria  de  los  dedos  durante  la  oscilación  se 
modifica, en el sentido de aumentar la separación con el suelo, para ganar en 
seguridad. La elevación del talón durante el despegue es menor, y la actitud del 
pie  es  más  cercana  a  la  horizontal  en  el  contacto  de  talón,  estando  ambos 
cambios relacionados con la reducción de la longitud de la zancada. Se modifica 





con  la  edad,  disminución  de  la  visión,  la  capacidad  cardiovascular,  la  fuerza 
muscular, la flexibilidad articular y la masa ósea, aspectos que pueden influir en 
la marcha  (Carr &  Shepherd,  2004). Durante  la  locomoción,  en  el  proceso de 
envejecimiento normal y en la mayoría de las alteraciones de la marcha de causa 
neurológica se observa un aplastamiento de la curva sinusoidal descrita por el 







CDG  y  su  aplastamiento  indica  una  alteración  del  patrón  de  marcha  normal 
(Bisbe  Gutiérrez,  Santoyo  Medina  &  Segarra  Vidal,  2012).  Asimismo,  en  los 










La  disfunción  en  la  marcha  es  frecuente  en  los  individuos  con  alteraciones 
neurológicas,  no  solo  debida  a  los  trastornos  relacionados  con  la  lesión,  sino 
también a las consecuencias cardiovasculares y osteomusculares del desuso y la 
inactividad física (Carr & Shepherd, 2004). La debilidad muscular y la parálisis, el 
control  motor  y  el  equilibrio  dinámico  deficientes,  la  resistencia 
cardiorrespiratoria  alterada  y  la  contractura  de  los  tejidos  blandos  son  los 
principales  contribuyentes  a  la  alteración  de  la  marcha  después  de  un  ictus 
(Bowden, Embry & Gregory, 2011; Carr & Shepherd, 2004). Sin embargo, cabe 
recordar que otros factores adicionales pueden limitar la recuperación funcional, 
por ejemplo,  la alteración de  la sensibilidad, de  la  función cognitiva, así como 
variables personales y ambientales (Bowden, Embry & Gregory, 2011). 
Las  alteraciones  tras  el  ictus  implican,  generalmente,  un  gasto  de  energía 











lo  general,  las  personas  que  padecen  un  ictus,  particularmente  las  de  edad 
avanzada, son  incapaces de mantener con comodidad  la velocidad de marcha 
más eficiente más allá de una distancia muy corta. Esto indica que la debilidad 




de  energía más  allá  de  su propia  capacidad.  Por  lo  tanto,  se  ven  reducidos  a 
actividades muy limitadas en su entorno doméstico y necesitan la oportunidad 
de  ejercitar  y  aumentar  su  velocidad  de  marcha  y  su  resistencia  (Carr  & 
Shepherd, 2004). 
Las técnicas modernas de análisis del movimiento proporcionan datos objetivos 

















porción  del  ciclo  de  la  marcha  que  la  parética  (Carr  &  Shepherd,  2004).  Los 
registros correspondientes a una etapa más avanzada de recuperación muestran 













Por  otro  lado,  el  análisis  cinemático  en  el  plano  sagital  revela  en  la  cadera, 
insuficiencia de la extensión durante la fase de apoyo y de la flexión durante la 
fase  de  oscilación;  en  la  rodilla,  insuficiencia  de  flexión  (incluso  recurvatum) 
durante la fase de apoyo e insuficiencia de flexión durante el despegue y en la 
































Ausencia  Ext  de  rodilla  (la  rodilla 
permanece flexionada 10‐15º, con DF 
excesiva de tobillo). 
↓ac vación  gemelos  y  sóleo  para 




Adaptación  miedo  a  que  claudique 
extremidad  por  debilidad  músculos  que 
rigen rodilla. 
Limitación Ext cadera y DF tobillo, con 






















Rigidez  aumentada  o  actividad  sin 
oposición rectos femorales biarticulares. 
↓ac vación  de  los  músculos 
isquiotibiales. 



































solo  están  claramente  individualizados  en  los  hemipléjicos  que  han 
adquirido una marcha rápida 
Tobillo  Propulsión  La  contracción  concéntrica  de  los  flexores 






compromete  el  resultado  funcional.  Se  aconseja  una  exploración  clínica 















El  ciclo  de  la  marcha 








El  apoyo  del  pie  afectado  es  plantígrado,  por 

































Tibial  anterior  analítico  (con  disociación  de  los 
movimientos de tobillo y rodilla) 
Tibial anterior automático (con triple flexión del 
tobillo,  rodilla  y  cadera,  con  cocontracción  del 
extensor largo del primer dedo) 
Explorar peroneos y extensor largo de los dedos 




















vertical  en  personas  tras  ictus  en  comparación  con  sujetos  sanos.  Estas 










La  hemiplejia,  como  ya  se  indicó,  destaca  como  la  consecuencia  física  más 
frecuente  del  ictus.  Sin  embargo,  en  el  tratamiento  fisioterápico  se  deben 
considerar  también  las  secuelas  perceptivas,  cognitivas,  sensitivas  y  de 
comunicación, entre otras (Verheyden & Ashburn, 2013). En este sentido, cabe 
destacar,  que  las  deficiencias  cognitivas,  dependen  del  hemisferio  cerebral 
lesionado.  Así,  la  hemiplejia  derecha  se  asocia  a  deficiencia  del  lenguaje,  del 
gesto y de la comunicación; mientras que la hemiplejia izquierda se relaciona con 
deficiencia  del  reconocimiento  y  de  la  exploración  del  espacio  y  del  propio 
cuerpo, lo que clásicamente se conoce como síndrome de negligencia unilateral 
o heminegligencia (Daviet y cols., 2002).  
Diversos  enfoques  de  fisioterapia  se  pueden  utilizar  en  el  tratamiento  de  las 
secuelas físicas tras ictus. A continuación, se realiza una breve descripción de los 
más relevantes teniendo en consideración su contexto histórico. Así, antes de 







la  relajación  de  los  músculos,  con  énfasis  en  la  recuperación  de  la  función 
mediante la compensación con las extremidades no afectadas, este enfoque se 
conoce como ortopédico o tradicional (Beaudoin & Fleury, 1995; Mayston, 2002; 
Pollock  y  cols.,  2014).  Cabe  destacar  que  el  SNC  se  considera,  hasta  hace 




Sin  embargo,  a  partir  de  1950‐1960,  la  evidencia  empírica  de  recuperación 
funcional  tras  lesión  cerebral  abre  la  puerta  al  desarrollo  de  técnicas  que  se 
basan en el conocimiento neurofisiológico disponible en la época, con el objetivo 
de  aumentar  la  recuperación  del  hemicuerpo  afectado.  De  este  modo,  las 
técnicas  pertenecientes  al  enfoque  neurofisiológico  se  constituyen  sobre  un 
modelo teórico de control jerárquico del movimiento, buscan mejorar la calidad 
del movimiento del hemicuerpo parético y  tienen un denominador  común:  la 




Santoyo  Medina  &  Segarra  Vidal,  2012)  y  el  enfoque  de  facilitación 
neuromuscular propioceptiva (Adler, Beckers & Buck, 2014; Hernando‐Rosado & 
del  Rosario‐García,  2012).  Destaca  entre  ellos,  el  concepto  Bobath,  también 
conocido como enfoque de neurodesarrollo, ya que es el más difundido en el 
mundo  de  la  neurorrehabilitación.  Su  idea  clave  es  la  modificación  de  los 

















a través de  los movimientos. Esta  técnica se  fundamenta en que  los procesos 
cognitivos contribuyen al desarrollo de nuevas habilidades motoras y, por tanto, 
consiste  en  proponer  hipótesis  perceptivas  que  la  persona  debe  resolver 
mediante  el  desplazamiento  de  segmentos  corporales  y  la  secuenciación  de 
acciones motoras,  guiados  siempre  por  el  terapeuta  (Bisbe  Gutiérrez,  Bonito 
Gadella, Martínez  Fuentes & Martínez García, 2005; Perfetti 1998; Rodríguez‐
Larrad y cols., 2012; Santoyo Medina & Segarra Vidal, 2012). 
















relacionados  con  la  activación  de  mecanismos  como  el  brote  de  las  fibras 
nerviosas ilesas y la reorganización de los campos corticales sensitivomotores. El 
papel del hemisferio sano se debe considerar en la recuperación espontánea de 
las  lesiones  cerebrales  ya  que  la  actividad  del  tracto  corticoespinal  del  lado 
contralateral al del ictus también puede participar en el proceso de recuperación 




se  evidencia  que  la  rehabilitación  física  tiene  un  efecto  beneficioso  en  la 
recuperación  funcional  tras  ictus  si  se  compara  con  ningún  tratamiento,  y  se 
observa  que  este  efecto  persiste  más  allá  de  la  duración  de  la  intervención 
(Pollock y cols., 2014). Por ello, se deben promover terapias rehabilitadoras que 
favorezcan la neuroplasticidad residual, con el propósito de obtener la máxima 
recuperación funcional que  logre mejorar  la calidad de vida de  la persona. En 
este sentido, la participación activa del sujeto adquiere gran importancia en el 
proceso de neurorrehabilitación. El aprendizaje activo ha demostrado ser mejor 
que  las  metodologías  pasivas,  debido  a  que  se  involucran  diversos  sistemas 
moduladores del SNC que median sobre la activación, la percepción, la memoria, 
la atención, las emociones, etc. Básicamente, el entrenamiento activo potencia 
la  neuroplasticidad,  disminuyendo  la  expresión  de  moléculas  inhibidoras, 
favoreciendo la liberación de factores neurotróficos o modificando la estructura 









aprendizaje  y  la  recuperación motora  (Pollock  y  cols.,  2014).  Este enfoque  se 
inspira,  por  una  parte,  en  el modelo  dinámico  de  los  sistemas  que  explica  el 
control motor y, por otra parte, en  las  teorías más  recientes concernientes al 




SNC  por  la  de  un  sistema  complejo  de  interacciones  en  el  que  un  control 
multisistémico  ejerce  influencias  en  paralelo  sobre  el  comportamiento motor 
con  vistas  a  la  realización  de  una  tarea  específica.  De  este modo,  el  sistema 
nervioso  se  considera  solo  uno más  de  los  sistemas  de  ese  conjunto,  siendo 
objeto de atención en el  tratamiento  fisioterápico otros que ocupan un  lugar 






todos  los  recursos  de  la  persona:  sus  características  personales  (cognitivas, 





lograr  la  máxima  recuperación,  desempeñan  un  papel  esencial  las  actuales 
teorías sobre el aprendizaje motor y, en particular, los siguientes factores: la fase 










En  esta  línea  de  entrenamiento  repetitivo  orientado  a  la  tarea  se  proponen 
diversos abordajes para la recuperación motriz voluntaria, a parte del enfoque 
de reaprendizaje motor orientado a  la  tarea, como por ejemplo,  la  terapia de 
restricción  del  lado  sano  (constraint‐induced  movement  therapy,  CIMT),  el 
enriquecimiento ambiental o los programas de ejercicio físico (Gómez‐Soriano & 
Taylor, 2012). 
El  término  CIMT  se  usa  para  denominar  un  conjunto  de  modalidades  de 
tratamiento  cuya  característica  común  es  desfavorecer  el  uso  del  miembro 





intentos  de  uso  de  dicho  miembro  son  reforzados  negativamente  por  las 
consecuencias  de  los  intentos  (ej:  fracaso  al  alcanzar  un  objeto,  etc.).  Este 
concepto,  aunque  interesante,  no  considera  ciertos  factores;  por  ello, 
Sunderland  y  Tuke  desarrollan  un  modelo  que  considera  las  relaciones 
estructurales y funcionales, haciendo referencia al aprendizaje compensatorio, 









Asimismo,  el  éxito de  los programas  intensivos de  rehabilitación,  frente  a  los 




se  estudia  la  influencia  de  los  programas  intensivos  de  entrenamiento  en  la 
liberación  de  factores  neurotróficos,  moléculas  relacionadas  con  la 







del  control  motor  no  se  relacionan  únicamente  con  la  hiperreflexia  o  la 
hipertonía, sino, sobre todo, con la dificultad de generar una fuerza apropiada y 
de  mantener  y  coordinar  la  actividad  motriz  en  el  momento  de  un  ejercicio 




debilidad muscular.  La  fuerza  del  agonista  se  ve  limitada,  no  solo  por  la  del 
antagonista (cocontracción), sino también por  los cambios experimentados en 
las  propiedades  viscoelásticas  de  los  tejidos  blandos  (restricciones 
musculotendinosas).  Por  tanto,  la  resistencia  al  estiramiento  está  más 
relacionada con las propiedades mecánicas del músculo que con la espasticidad 







físicos  y  psicológicos  del  ejercicio  están  perfectamente  establecidos  en  el 
individuo  sin  patología.  En  el  caso  de  la  persona  con  secuelas  de  ictus,  el 
entrenamiento cardiorrespiratorio disminuye  la discapacidad y  se debe  incluir 
dentro de los programas de rehabilitación (Saunders y cols., 2013). Además, el 
ejercicio  físico  previene  la  atrofia  muscular  y  las  contracturas 
musculotendinosas,  mejora  el  tiempo  de  reacción  de  la  respuesta  muscular, 












1.5.2.  Características  específicas  de  la  fisioterapia  tras  ictus  en  la 
población mayor 
El envejecimiento de la población y el aumento drástico de la incidencia de ictus 
en  la  tercera  edad  hace  que,  en  la  actualidad,  adquiera  una  gran  relevancia 
entender las diferencias relacionadas con la edad en la presentación del ictus y 
la  resolución  funcional  de  sus  secuelas  tras  la  rehabilitación.  Asimismo,  si  la 







sujetos  con  secuelas  de  ictus  más  jóvenes  pueden  presentar  objetivos  de 
rehabilitación  diferentes  de  los  de  las  personas más mayores  (Quinn  y  cols., 
2009).  Sin  embargo,  no  es  práctica  habitual  una  rehabilitación  diseñada 
específicamente  para  los  sujetos  de  edad  avanzada  que  aborde  los  aspectos 





sino  que,  frecuentemente,  engloban  una  variedad muy  amplia  de  grupos  de 
sujetos (Pinter & Brainin, 2012).  




forma  que,  mediante  los  operadores  booleanos OR  y  AND,  se  combinan  los 
términos  physical  therapy/physiotherapy,  stroke,  elderly.  Las  búsquedas  se 
limitan a revisiones sistemáticas y meta‐análisis publicadas en los últimos diez 
años  (2004‐2014)  en  inglés  o  castellano.  Además,  se  filtran  los  resultados  a 
estudios  realizados  en  personas  mayores  de  65  años  y  en  humanos.  Se 










Tras  la  búsqueda,  siete  revisiones  y/o  meta‐análisis  cumplen  los  criterios  de 
inclusión. Al compilar la información de los mismos con el objetivo de reflexionar 







correlaciona  con  una  menor  mejora  en  los  resultados  funcionales  al  alta 
hospitalaria tras la rehabilitación, mientras que para las personas con un nivel 
funcional  alto  al  ingreso,  la  edad no  influye en el  grado de mejora  alcanzado 
(Black‐Schaffer & Winston, 2004). Por tanto, no todas las personas mayores tras 
ictus obtienen peores resultados funcionales que las personas más jóvenes, sino 










destacar  que  estos  autores  concluyen  también  que  tras  ictus,  la  edad  muy 






residencia  o mortalidad  en  el  hospital.  Estos  resultados  coinciden  con  los  de 
Wells y cols. (2003) que indican que los predictores de resultado favorable en la 
rehabilitación del ictus geriátrico son similares a los de la población más joven, 




La  evidencia  actual  apoya  la  eficacia  de  proveer  fisioterapia  tras  ictus  y  la 
recomendación es no excluir a ningún individuo por su edad en las unidades de 
atención  de  ictus.  De  hecho,  las  personas  de mayor  edad  obtienen  el mayor 
beneficio (Quinn y cols., 2009). Sin embargo, cabe destacar la relevancia de una 




cols.,  2010).  Estos  programas  deben  incluir  una  valoración  geriátrica 
multidimensional, una asignación estricta de  las  terapias,  reuniones  regulares 
con  todos  los  profesionales  sanitarios  implicados  en  el  cuidado  del  sujeto, 




tras  el  alta  hospitalaria  y  la  de  mortalidad,  aunque  sigue  sin  estar  claro  el 
subgrupo de sujetos que más se benefician de este tipo de programas, la eficacia 











que  vive  en  residencia  es  segura  y  efectiva,  aumentando  el  estado  físico  y 







qué  técnicas  de  fisioterapia  presentan  mayor  eficacia  en  la  recuperación 






con  el  objetivo  de  conocer  si  el  uso  de  estimulación  eléctrica  neuromuscular 
desencadenada por electromiografía mejora dicha extensión concluyendo que 
esta técnica no es más beneficiosa que la fisioterapia habitual. Continuando con 
la  fisioterapia  para  la  recuperación  funcional  del  miembro  superior,  otras 
técnicas  que  demuestran  efectos  beneficiosos  son  la  imaginería  motora  y  el 
biofeedback electromiográfico. Respecto a la imaginería motora es un proceso 
activo en el que una acción específica se  reproduce dentro de  la memoria de 







activas  como  durante  las  tareas  funcionales,  en  este  sentido,  la  revisión 
sistemática llevada a cabo por Zimmermann‐Schlatter y cols. (2008) indica que 
existe modesta  evidencia  del  beneficio  adicional  de  la  imaginería  motora  en 
comparación  con  solo  la  fisioterapia  convencional  tras  ictus. Por otro  lado, el 
entrenamiento  bilateral  simultáneo  de  extremidades  superiores,  la 
electroestimulación funcional y el entrenamiento en tareas repetitivas presenta 
un  efecto  pequeño.  Por  último,  el  uso  de  aparatos  robóticos  no  favorece 
significativamente las AVD, aunque existe evidencia respecto a la mejora de la 
función  motora  y  la  fuerza  de  la  extremidad  superior,  justificada  por  la  alta 
intensidad  y  repetitividad  de  la  tarea,  pero parece  que  las  personas mayores 
tienen menor probabilidad de beneficiarse de estos aparatos (Pinter & Brainin, 
2012). 
En  segundo  lugar,  en  relación  a  la  recuperación  de  la  función  motora  en 
extremidades  inferiores,  Pinter  y  Brainin  (2012)  señalan  que  las  personas  de 





indicar  que  el  entrenamiento  específico  de  la  tarea  mejora  el  paso  de 
sedestación a bipedestación y el equilibrio en bipedestación (Pinter & Brainin, 
2012).  El  biofeedback  con  plataformas  de  fuerza  o  con  plataformas  móviles 
mejora la simetría en bipedestación (Pinter & Brainin, 2012; Zijlstra y cols., 2010), 
pero no parece mejorar  el  equilibrio durante  las  actividades  funcionales  ni  la 
independencia del sujeto (Pinter & Brainin, 2012). Sin embargo, Zijlstra y cols. 
(2010) describen mejoras significativas que perduran hasta los seis meses, en la 














que  el  principal  objetivo  cuando  se  altera  la  función  del miembro  inferior  es 
facilitar  la  recuperación  del  movimiento  y  con  ello,  la  capacidad  de  marcha. 
Varias intervenciones parecen aumentar la velocidad de marcha: fisioterapia de 







con  marcha  independiente  y  más  precozmente,  gracias  al  entrenamiento 
intensivo que admite esta intervención. Del mismo modo, el uso de aparatos de 
entrenamiento  de  la  marcha  con  asistencia  electromecánica  junto  con 
fisioterapia  aumenta  la  posibilidad  de  conseguir  marcha  independiente  tras 
ictus, disminuyendo el esfuerzo que los fisioterapeutas deben realizar en la cinta 
de  marcha  para  estabilizar  y  colocar  los  miembros  paréticos  y  controlar  la 
distribución de la carga en las distintas fases de la marcha. Sin embargo, estos 
aparatos  tampoco  consiguen  mejoras  en  la  velocidad  o  en  la  capacidad  de 













guías  de  práctica  clínica  recomiendan  el  uso  de  movimientos  pasivos  para 
























espectro  de  comorbilidades,  muchas  intervenciones  cuya  efectividad  está 





técnicas  de  fisioterapia  convencional  más  efectivas  para  la  recuperación  del 
equilibrio y la marcha tras ictus, se realiza una revisión sistemática de la literatura 
científica. La estrategia de búsqueda empleada es la siguiente:  
a) Bases  de  datos:  se  consultan  las  bases  de  datos  CINAHL,  MEDLINE, 
Embase, PEDro y Cochrane desde enero del 2005 hasta la segunda mitad 




Physiotherapy  y  Stroke,  con  los  operadores  booleanos  AND  y  OR. 
Posteriormente,  para  centrar  la  búsqueda  en  el  tema  principal  del 
trabajo se añaden los términos Balance, Gait, Walking. 
c) Criterios de  inclusión  y de exclusión:  se  seleccionan aquellos  estudios 
con  alta  calidad  metodológica  (ensayos  clínicos  aleatorizados  (ECAs), 
revisiones sistemáticas o metaanálisis) en los que se evalúa el efecto de 
técnicas de fisioterapia convencional en sujetos con secuelas de  ictus. 
Asimismo,  se  incluyen  las  guías  de  práctica  clínica.  Como  criterio 
adicional para la inclusión de los ECAs se considera su calidad mediante 











Adicionalmente,  se  revisan  las  referencias  bibliográficas  de  los  artículos 
seleccionados en la búsqueda electrónica. Dicha búsqueda identifica un total de 








Respecto  a  los  ECAs,  veintiún  estudios  se  llevan  a  cabo  en  el  periodo  de 
hospitalización  del  paciente  tras  ictus,  once  en  el  periodo  ambulatorio  y 


























a  la  fisioterapia convencional y  la  recuperación del equilibrio y  la marcha  tras 
ictus. 
Respecto  a  las  intervenciones  estudiadas,  ocho  ECAs  analizan  el  efecto  de 
distintos enfoques de fisioterapia: cinco de ellos estudian el concepto Bobath, 
dos en relación al enfoque de reaprendizaje motor (Langhammer & Stanghelle, 
2011;  van  Vliet,  Linconln  &  Foxall,  2005),  otro  lo  compara  con  el  enfoque 
ortopédico  (Wang  y  cols.,  2005),  otros  autores  lo  confrontan  con  el  enfoque 
multisensorial (Yelnik y cols., 2008), el último ECA lo asocia a práctica de tareas 
estructuradas  y  lo  compara  con  la  intervención  exclusiva  de  estas  tareas 
estructuradas (Brock y cols., 2011). Chan y cols. (2006) estudian el enfoque de 
reaprendizaje motor respecto a terapia convencional y en el mismo año, Xue y 
cols.  investigan  el  efecto  de  la  asociación  de  este  enfoque  junto  con  el  de 
concepto Bobath. Un artículo más actual hace referencia al enfoque de terapia 
de  conciencia  del  cuerpo  y  lo  compara  con  actividades  cotidianas  (Lindvall & 
Forsberg, 2014). 
Asimismo,  cabe  destacar  el  cicloergómetro  como  intervención  de  fisioterapia 
convencional  ya  que  se  emplea  en  tres  ECAs  (Katz‐Leurer  &  Shochina,  2007; 
Kautz y cols., 2005; Mayo y cols., 2013), en dos de ellos como terapia domiciliaria 
(Kautz y cols., 2005; Mayo y cols., 2013). Del mismo modo, el entrenamiento de 
la  fuerza  también  se  repite  en  tres  de  los  ECAs estudiados,  dos proponen un 
entrenamiento con resistencia progresiva versus ningún entrenamiento (Yang y 












2005),  programa  de  equilibrio  dinámico  versus  programa  de  estiramientos  y 
carga  en  el  miembro  inferior  parético  (Marigold  y  cols.,  2005),  ejercicios  en 
bipedestación  frente  a  programa  de  entrenamiento  del  equilibrio  (Allison  & 
Dennett,  2007),  entrenamiento  para  mejorar  la  sedestación  comparado  con 
placebo  en  la  misma  posición  (Dean,  Channon  &  Hall,  2007),  movimientos 
selectivos  de  tronco  (Verheyden  y  cols.,  2009),  entrenamiento  del  paso  de 
sedestación a bipedestación (Tung y cols., 2010), ejercicios de tronco en camilla 
o en pelota (Karthikbabu y cols., 2011), entrenamiento de la función del tronco 
frente  a  ejercicios  de  miembro  superior  (Saeys  y  cols.,  2012),  y  por  último, 
ejercicios de estabilidad y equilibrio (Puckree & Naidoo, 2014), 
Respecto  a  las  intervenciones  incluidas  en  el  grupo  de  programas  de 
entrenamiento de ejercicio para la reeducación de la marcha, cabe indicar que 
dos ECAs comparan dos tipos de intervención con la situación control. Así, Cooke 





El  resto  de  ECAs  compara  una  intervención  fisioterápica  respecto  a  control, 
placebo u otra intervención. Por orden cronológico, entrenamiento de la marcha 







(Akbari  &  Karimi,  2006),  acondicionamiento  físico  supervisado  o  no  (Olney  y 
cols., 2006), marcha funcional en la comunidad versus reaprendizaje motor (Lord 
y cols., 2008), programa de ejercicio para miembro inferior frente a programa de 
ejercicio  para  miembro  superior  (Pang  &  Eng,  2008),  ejercicio  intensivo 
comparado  con  ejercicio  por  iniciativa  propia  (Langhammer,  Stanghelle  & 
Lindmark,  2009),  fisioterapia  en  circuito  confrontada  con  clase  social  y 
educacional  en  grupo  (Mudge,  Barber  &  Stott,  2009),  entrenamiento  motor 
intensivo (Askim y cols., 2010), reeducación de la marcha con o sin refuerzo de 
la  velocidad  (Dobkin  y  cols.,  2010),  ejercicios  funcionales de  alta  intensidad  y 
educación  en  caídas  frente  a  esta  última  solo  (Holmgren  y  cols.,  2010), 
entrenamiento orientado a la tarea de alta intensidad comparado con programa 
de fisioterapia de baja intensidad (Outermans y cols., 2010); entrenamiento de 
marcha  con  o  sin  estimulación  auditiva  (Park  y  cols.,  2010),  movilización 
temprana frente a cuidados convencionales (Cumming y cols., 2011), ejercicios 
controlados  por  un  familiar  (Galvin  y  cols.,  2011),  entrenamiento  de  la 
deambulación basado en la comunidad (Kim, Cho & Lee, 2014; Park y cols., 2011), 
entrenamiento  orientado  a  la  tarea  (Kim  y  cols.,  2012a),  entrenamiento  en 
circuito (van de Port y cols., 2012), marcha rápida comparada con masaje suave 
de  las  extremidades  afectadas  (Gordon,  Wilks  &  McCaw‐Binns,  2013), 
entrenamiento intensivo de marcha con o sin estimulación rítmica auditiva (Cha 
y cols., 2014), ejercicios aeróbicos y de  resistencia  frente a actividad  física no 
sistemática  o  ajedrez  coreano  (Lee  y  cols.,  2015),  ejercicio  en  la  comunidad 
versus  estiramientos  (Moore  y  cols.,  2015)  y  por  último,  entrenamiento  en 

















consiguiendo  aportar  una  visión  global  del  efecto  de  la  fisioterapia  en  el 
equilibrio  y  la  marcha  tras  ictus.  Las  revisiones  que  analizan  el  efecto  de  la 
fisioterapia en el equilibrio contemplan como intervenciones el entrenamiento 
del  mismo  (Hammer,  Nilsagård  &  Wallquist,  2008;  Lubetzky‐Vilnai  &  Kartin, 
2010), los ejercicios de tronco (Cabanas‐Valdés, Cuchi & Bagur‐Calafat, 2013) y 
los efectos en la autoeficacia para el equilibrio (Tang y cols., 2015). 
Las  revisiones que  se  centran en  la  reeducación de  la marcha estudian  como 
intervenciones  fisioterápicas  el  ejercicio  aeróbico  (Pang  y  cols.,  2006),  los 
programas  de  entrenamiento  de  ejercicio  (van  de  Port  y  cols.,  2007),  el 
entrenamiento de la marcha en el suelo (States, Salem & Pappas, 2009), la clase 
de  entrenamiento  en  circuito  orientado  a  la  tarea  (Wevers  y  cols.,  2009),  las 
intervenciones  para  la  coordinación  de  la marcha  (Hollands  y  cols.,  2012),  el 
acondicionamiento cardiovascular (Mehta y cols., 2012a), el entrenamiento de 
resistencia (Mehta y cols., 2012b), el entrenamiento del estado físico (Saunders 
y  cols.,  2013),  los  enfoques  de  rehabilitación  física  (Pollock  y  cols.,  2014),  las 
intervenciones fisioterapéuticas para marcha y movilidad (Verbeek y cols., 2014), 














publicados  con  buena  calidad metodológica,  así  como por  el  aumento  en  los 
últimos  años  del  número  de  revisiones  sistemáticas  relacionadas  con  esta 
temática.  Asimismo,  existe  evidencia  de  que  la  rehabilitación  física,  que 
comprende  una  selección  de  componentes  de  diferentes  enfoques,  es  eficaz 
para la recuperación de la función y la movilidad después del ictus. Sin embargo, 
actualmente, no hay pruebas suficientes para establecer  la conclusión de que 
alguno  de  estos  enfoques  de  fisioterapia  sea más  efectivo  para  promover  la 
recuperación  de  la  función  de  la  extremidad  inferior  o  el  control  postural, 
después  de  ictus  que  cualquier  otro,  por  lo  que  se  recomienda  que  las 
investigaciones futuras se centren en determinar la efectividad de las técnicas 
















A  lo  largo  de  la  introducción  de  esta  tesis  se  justifica  la  necesidad  de  crear 
protocolos  de  fisioterapia  que  permitan  adaptar  el  tratamiento  a  las 
características  específicas  de  cada  sujeto  (situación  concreta  y  momento 
evolutivo), así como facilitar el conocimiento del efecto de técnicas individuales 
claramente  descritas.  Esto  puede  favorecer  el  planteamiento  de  objetivos 












Estudiar  el  efecto  de  un  protocolo  de  intervención  fisioterápica  basado  en 
criterios  clínico‐funcionales  junto  con  técnicas  específicas  de  estimulación 









1.‐  Valorar  el  efecto  del  protocolo  de  intervención  propuesto  en  personas 




análisis  cinético,  en  personas  mayores  con  hemiplejia  tras  ictus  en  las  fases 
aguda y subaguda. 
3.‐  Valorar  el  efecto  del  protocolo  de  intervención  propuesto  en  personas 
mayores con hemiplejia  tras  ictus, en  las  fases aguda y  subaguda, en  las AVD 
según BI y en la movilidad física mediante TUG. 


























Para  la consecución de  los objetivos de esta  tesis  se  realizó un ensayo clínico 
aleatorizado,  controlado  y  doble  ciego.  Las  características  de  los  sujetos 
participantes, las particularidades del diseño de investigación llevado a cabo, las 
fases y pruebas de evaluación desarrolladas durante los seis meses de duración 































Este  estudio  se  corresponde  con  un  diseño  de  investigación  experimental  al 






de 1975, promulgada por  la Asociación Médica Mundial  sobre  investigaciones 















4).  Los  participantes  y  familiares,  en  el  caso  de  haberlos,  fueron  informados 
respecto  al  objetivo,  duración,  procedimientos,  molestias,  beneficios  y 
confidencialidad  del  estudio,  así  como  sobre  el  carácter  de  la  participación, 
voluntaria,  gratuita  y  revocable.  Tras  recibir  dicha  información  (Anexo  5)  y 































‐ Actualización  de  revisión  documental,  discusión  de  resultados  y 
elaboración de las conclusiones del estudio, junio 2015 a octubre 2016. 
2.2.3. Tamaño muestral 
Respecto  al  tamaño  muestral,  se  consultó  la  literatura  publicada  durante  el 
periodo  de  diseño  del  presente  estudio  seleccionando  aquellos  ECAs  que 
valoraron  la  efectividad  de  programas  o  técnicas  de  fisioterapia  en  la 
recuperación del equilibrio y la marcha tras ictus. Así, el número de participantes 
máximo estudiado fue de 44 (Outermans y cols., 2010) y el mínimo de 16 (Patil 





































































































































































su  hospital  de  zona  para  recibir  rehabilitación;  c)  el  limitado  número  de 
participantes que cumplieron con los criterios de inclusión y no los de exclusión; 
d) la amplia duración del periodo de tratamiento fisioterápico; y e) la intensidad 




números  aleatorios  elaborada  por  el  programa  SPSS  17.  La  asignación  de  los 
participantes al grupo control, que siguió el protocolo fisioterápico base descrito 
en el apartado 3.4.2, o al grupo intervención, que recibió junto a dicho protocolo 










asignación  ya  que  solo  los  fisioterapeutas  encargados  del  tratamiento  de  los 






participante  y  aquellas  desconocieron  los  protocolos  de  tratamiento 
fisioterápico.  
Por otro  lado,  las personas participantes del estudio  también  fueron ciegas al 
grupo al que pertenecieron, si al grupo control o al de intervención. Durante las 









clínicas,  junto  con  valoraciones  biomecánicas,  realizadas  en  el  Servicio  de 
Rehabilitación del antiguo HUiP La Fe de Valencia por dos fisioterapeutas (SM y 
BG) que fueron entrenadas para la toma de registros y realizaron la formación 
correspondiente  para  el  manejo  del  sistema  de  valoración  biomecánica 
empleado. 





Los  participantes  del  estudio  se  valoraron  en  ocho  fases  diferentes:  F1,  al 

































CNS*                 
TCT**                 
CapHS**                 
SedHS**                 
BipHS**                 
MMT*                 
MAS*                 
BBS**                 
BI**                 
EVA*                 
FACHS**                 
FAC**                 
TUG**                 
Valoración 
biomecánica* 
               




















libre  al  alcanzar  la  estabilidad  hemodinámica  se  evaluaron  una  sola  vez  para 
obtener  los  datos  correspondientes  a  F1  y  F2.  Los  que  alcanzaron  la 




El  tiempo  empleado  en  cada  evaluación  varió  entre  los  30  minutos  (en  las 
primeras  fases)  a  los  90  minutos  en  aquellas  fases  en  las  que  se  realizó  la 
valoración  biomecánica  y  la  Escala  del  Equilibrio  de  Berg  (Anexo  11).  Con  el 
objetivo de que todos los sujetos se encontraran en la misma situación a la hora 
de realizar  las pruebas de valoración se siguió siempre el mismo protocolo de 




condicionadas  por  algún  proceso  doloroso,  luego  se  realizó  el  Test Muscular 
Manual  (Anexo  13),  después  la  Escala Modificada  de  Asworth  (Anexo  14).  A 
continuación,  se  llevaron  a  cabo  las pruebas de posturografía  estática  y,  si  el 
sujeto  fue capaz,  se analizó el patrón  cinético durante  la  fase de apoyo de  la 
marcha  humana;  en  el  caso  de  la  realización  de  alguna  de  estas  pruebas,  se 
preguntó el Cuestionario de Motivación Intrínseca (IMI) en relación a las mismas 








(Anexo  16);  y  por  último,  el  Test  “Timed  Up  and  Go”  (TUG)  siempre  que  su 
realización fue posible. 
2.3.1. Escalas e instrumentos utilizados 







o con  imposibilidad de comunicarse  (Bermejo y cols., 2008). Es valida y  fiable 







mediante  4  ítems  (Anexo  18)  (Arias,  2009;  Verheyden  y  cols.,  2007).  La 
puntuación varía entre 0 (incapaz de realizar los ítems evaluados sin ayuda) a 100 







la  fase  aguda  (Verheyden  y  cols.,  2006).  Además,  se  considera  un  factor 
pronóstico precoz de la función motora final en el ictus (Duarte y cols., 2009). 











Evalúa  la  función  de  sedestación  mediante  seis  niveles  autoexplicativos  y 
autoexcluyentes (Anexo 20), del 0 que muestra una sedestación nula o imposible 
al  5  que  indica  una  sedestación  normal  (Viosca  y  cols.,  2007).  Al  igual  que  la 
anterior es rápida y sencilla, por lo tanto útil y aplicable en la práctica clínica. Su 
uso está validado en el ictus (Iñigo Huarte y cols., 2007). 
2.3.1.5.  Clasificación  funcional  de  la  Bipedestación  del  Hospital  de  Sagunto 
(Standing Scale of the Hospital of Sagunto, BipHS) 
Clasifica  a  los  sujetos  en  seis  niveles  autoexcluyentes  y  autoexplicativos  en 
relación con su función de bipedestación (Anexo 10), desde la imposibilidad de 















Al  evaluar  la  movilidad  del  hemicuerpo  afectado  de  un  sujeto  tras  ictus  la 
contracción muscular puede estar interferida por la espasticidad, por lo que en 
































Valora  de  forma  cualitativa  el  aumento  de  tono  muscular  o  espasticidad 





demuestra  una  adecuada  fiabilidad  intraevaluador  en  la  extremidad  inferior 
(Blackburn, van Vliet & Mockett, 2002).  
El examinador debe movilizar de forma manual  la extremidad del sujeto en la 
totalidad  del  rango  articular  posible  y  percibir  la  resistencia  producida  por  el 
estiramiento de un músculo específico que se genera ante su movimiento pasivo 
(Gómez‐Soriano  y  cols.,  2012).  En  este  estudio  se  valoró  la  resistencia  al 
estiramiento  de  los  músculos  tríceps  sural,  cuádriceps  y  psoas  ilíaco  del 
hemicuerpo afectado.  
Puesto que la velocidad de estiramiento resulta importante para la distinción de 


















































seis  niveles  autoexcluyentes  y  autoexplicativos,  desde  0  que  significa  que  la 
marcha es imposible hasta 5 que indica una deambulación normal (Viosca y cols., 
2005a;  Viosca  y  cols.,  2005b).  Como  prueba  para  evaluar  la  deambulación 
funcional tras ictus presenta buena validez (van Bloemendaal, van de Water & 
van de Port, 2012). 




una  marcha  segura  (Anexo  16).  Consta  de  seis  niveles  autoexcluyentes  y 
autoexplicativos, desde 0 que corresponde a una marcha no funcional hasta 5 
que  corresponde  con  una  marcha  independiente  (Holden  y  cols.,  1984).  Ha 




Aporta  una  valoración  cuantitativa  del  equilibrio  funcional  a  partir  de  la 
valoración  del  rendimiento  del  sujeto  en  catorce  tareas  frecuentes  en  las 
actividades  cotidianas  (Figura  12).  Estas  tareas  abordan  la  capacidad  de  la 
persona de mantener posiciones de dificultad creciente. Cada ítem se puntúa en 









Figura 12.  Imágenes de  la evaluación de  la Escala del Equilibrio de Berg en un participante del 
estudio  con hemiparesia derecha. De  izquierda a derecha y de arriba abajo: a)  inclinarse hacia 







Es una escala  repetible,  válida,  sensible al  cambio y  su uso está ampliamente 










Con  el  objeto  de  que  el  grado  de  dificultad  fuese  el  mismo  para  todos  los 
participantes  independientemente  del  hemicuerpo  parético,  se  valoraron  los 
ítems “bipedestación sobre una pierna” y “bipedestación sin apoyo, con un pie 




personas  mayores  frágiles.  Se  cronometra  el  tiempo  que  el  sujeto  tarda  en 
levantarse de una silla con reposabrazos, caminar tres metros, darse la vuelta y 
sentarse de nuevo en  la misma silla  (Figura 13). Por tanto, se trata de un test 



















































capaces  de  realizar  estas  funciones  durante  un  mínimo  periodo  de  tiempo 














La  plataforma  Dinascan/IBV  está  instrumentada  mediante  cuatro  captadores 
ortogonales a los que se adhieren ocho galgas extensométricas. Cuatro de éstas 
son sensibles a cargas verticales y las otras cuatro a esfuerzos en una dirección 
horizontal.  Dos  captadores  se  ubican  en  esquinas  opuestas  y  son  sensibles  a 
solicitaciones verticales y longitudinales respecto a la placa; los otros dos en cada 
una de las restantes esquinas, se instalan a noventa grados de los primeros para 












Antes de  la  evaluación  se  realizó el  tallaje del  participante  con un  tallímetro 
acoplado al dispositivo y se registró el peso del sujeto, dato proporcionado por 





LE),  se  requirió  al  sujeto  mantener  el  equilibrio  en  bipedestación  sin  apoyo, 
descalzo,  con  los  talones  juntos  y  las  puntas  de  los  pies  formando un  ángulo 
divergente de 30º (Kapteyn y cols., 1983). Para facilitar la colocación del sujeto 
en dicha postura la propia plataforma presenta un dibujo con la silueta de los 
pies  en  la  posición  requerida.  Además,  las  extremidades  superiores  del 
participante  permanecieron  relajadas  y  extendidas  a  lo  largo  del  cuerpo 
(Genthon y cols., 2008). 





dos  veces  y  cuando hubo una diferencia  de  3  o más puntos  entre  ambas  se 











prueba  representa  una  situación  habitual  en  la  vida  diaria  en  la  se 














de  esta  prueba  se  colocó  encima  de  la  plataforma  un  cojín  de 
gomaespuma  de  9  cm  con  el  fin  de  distorsionar  la  información 
propioceptiva  y  se  siguió  el  mismo  procedimiento  que  en  el  ROA. 
































‐ Desplazamiento  total  (mm):  Distancia  al  origen  de  la  plataforma  del 
centro  de  presiones  de  la  nube  de  puntos  (vector  desplazamiento) 
descrita por la proyección del CDG. 
‐ Ángulo  de  desplazamiento  (o):  orientación del  vector  desplazamiento 
descrito antes. 










la  trayectoria  del  sujeto  durante  el  tiempo  que  dura  la  prueba.  Este 













‐ Desplazamientos  máximos  mediolateral  y  anteroposterior  (mm): 
representan  el  punto  más  lejano  en  los  ejes  mediolateral  y 







ayuda  a  conocer  en  qué  área  puede  desplazar  el  participante  su  CDG  sin 
producirse una caída. Para su realización se siguió la metodología desarrollada 
en el manual del  sistema. Se  solicitó  inicialmente al  sujeto que, en  la misma 
postura explicada anteriormente para el análisis sensorial, buscase su posición 
de  mayor  estabilidad.  Una  vez  conseguida,  el  evaluador  situó  el  centro  de 
presiones  del  sujeto  en  una  diana  central.  A  continuación,  un  monitor  del 
ordenador situado enfrente y a la altura de los ojos del sujeto, reflejó la posición 
de su CDG gracias a un cursor. Entonces, se le solicitó al participante desplazar 
dicho  cursor,  sin mover  la  base  de  sustentación,  en  dirección  a  ocho  dianas 
dispuestas a intervalos de 45o presentadas consecutivamente en los LE teóricos 
(Figura 18). El  sujeto dispuso de ocho segundos para desplazar su CDG hasta 
cada  diana,  intentando  permanecer  en  ella  el  máximo  tiempo  posible.  El 
protocolo  se  inició  por  la  diana  frontal,  y  se  siguió  por  orden  según  el 
movimiento de las agujas del reloj. La distancia a cada una de las dianas objetivo 
dependió  de  la  edad  y  la  estatura  del  sujeto,  factores  por  los  que  está 
segmentada la base de datos de normalidad del IBV (Baydal y cols., 2004). Toda 









Figura  18.  Secuencia  de  evaluación  de  la  prueba  dinámica  de  los  LE  en  una  participante  con 
hemiparesia  derecha:  a)  posicionamiento  del  centro  de  presiones  en  la  diana  central;  b)  la 
participante desplaza su centro de presiones hasta la diana frontal cambiando el color de la misma 















‐ Tiempo de  reacción  (s):  tiempo empleado por el  sujeto para alcanzar 
cada uno de los LE. 
‐ Control direccional (%): estima la linealidad de la trayectoria seguida por 













ocho  LE.  En  cada  límite  de  estabilidad  se  puntúa  con  las  siguientes 
ponderaciones  de  los  parámetros  anteriormente  descritos: 








(tomando  como  referencia  la  base  de  datos  del  IBV  (Baydal  y  cols., 
2004)). 
Una  vez  terminadas  estas  pruebas,  el  participante  descansó  durante  unos 
minutos antes de pasar a  la valoración del patrón cinético durante  la fase de 
apoyo  de  la marcha.  Se  aprovechó  este  tiempo  para  calzar  al  sujeto  y  para 
cumplimentar  el  Cuestionario  de Motivación  Intrínseca  (IMI)  referente  a  las 






El  protocolo  de medida  empleado  en  este  estudio  para  la  prueba  de marcha 
consistió en pedir al sujeto que caminara por el pasillo de tres metros y medio 











































La  motivación  del  participante  es  importante  para  el  resultado  terapéutico 
(Maclean &  Pound,  2000),  por  ello  se  empleó  este  cuestionario  con  el  fin  de 
descartar diferencias en la motivación de los sujetos al realizar las pruebas de la 
valoración  biomecánica.  Se  trata  de  una  herramienta  de  medida 








α=0,78;  competencia  percibida,  α=0,80;  esfuerzo,  α=0,84;  y  presión‐tensión, 
α=0,68) (McAuley, Duncan & Tammen, 1989).  
Cabe destacar que esta medida es un  instrumento de evaluación  flexible que 




















Todos  los  sujetos  participantes  en  el  estudio  siguieron  un  protocolo  de 
fisioterapia basado en criterios clínico‐funcionales el cual, conforme recomienda 
la  literatura  consultada  (Pollock  y  cols.,  2014),  aunó  diversos  enfoques  de 











Durante  este  periodo,  todos  los  sujetos  que  fueron  incluidos  en  el  estudio  y 
contaron  con  prescripción  médica  para  iniciar  la  fisioterapia,  realizaron  el 










los  participantes  continuaron  las  sesiones  de  fisioterapia  con  la  misma 







MLS  tras  dicha  estabilidad  hasta  el  alta  médica.  Así  se  evitaron  diferencias 































protocolo que describiera el  tratamiento  fisioterápico para  la  reeducación del 
equilibrio  y/o  la marcha  durante  los  primeros  seis meses  tras  ictus.  Por  este 







búsqueda  sistemática  con  el  objetivo  de  conocer  las  técnicas  específicas más 
efectivas en  la reeducación de la marcha tras  ictus en fase aguda. Además, se 
reunió con dos fisioterapeutas del HUiP La Fe (AEG y MM) con más de diez años 







tratamiento  se  divide  considerando  el  nivel  funcional  del  sujeto  según  la 
puntuación obtenida en las clasificaciones SedHS, BipHS y FACHS. 












técnica.  Con  el  fin  de  mantener  la  longitud  de  los  músculos  pectorales 
mayores, los miembros superiores se mantuvieron en abducción y rotación 











sedestación  desde  tumbado,  para  lograr  mayor  autonomía  y  mejorar  la 
movilidad (Bobath, 1997; Davies, 2002; Kane & Buckley, 2016). 




Cuando  el  sujeto  logró  un  nivel  funcional  algo  superior,  especialmente  en 
sedestación (SedHS= 2‐3, BipHS= 1, FACHS= 0) se realizó una progresión en las 
técnicas, de tal forma que las empleadas en esta fase fueron: 
‐ Facilitar  la  activación  voluntaria  en  los  grupos  musculares  clave  de 













‐ Con  el  objetivo  de  conseguir  una  mayor  autonomía  en  sedestación  se 






2004;  Carr &  Shepherd,  2012; Gillen,  2016;  Verheyden  y  cols.,  2009).  Se 
realizaron cinco repeticiones de este ejercicio con cada mano. 









Figura  24.  En  la  imagen  se muestra  la  realización  del  ejercicio  de  potenciación  de  cuádriceps 








y  el  equilibrio  se  practicó  la  actividad  funcional  de  levantarse  desde 
sedestación y volverse a sentar (adaptada de: Bale & Strand, 2008; Carr & 
Shepherd,  2004;  Carr  &  Shepherd,  2012;  Duncan  y  cols.,  2003;  Fletcher, 
Cornall & Armstrong, 2009). Para  facilitar  la  contracción de  los músculos 
clave y poder  realizar el ejercicio en un entorno seguro se posicionó una 
camilla delante del paciente, se pidió al sujeto que apoyara ambas manos 

























alternativamente  a  ambos  miembros  inferiores.  Se  realizaron  cinco 
repeticiones de esta actividad bilateral. Una vez el sujeto hubo explorado su 
área de apoyo en ambos pies se  le pidió que trasladara su peso corporal 
hacia  delante  y  atrás,  llevándolo  hacia  la  punta  de  los  pies  y  hacia  los 
talones. Esta actividad también se repitió cinco veces en ambas direcciones. 
‐ Se trabajó el equilibrio en bipedestación delante del espejo con apoyo en 
















2009;  Kane  &  Buckley,  2016;  Paeth,  2006;  Verheyden  y  cols.,  2009).  Se 
aumentó  la  dificultad  situando el  pie parético  retrasado  respecto  al  otro 








progresó en dificultad eliminando el  apoyo de  tronco y manteniendo  los 







‐ Se  continuó  con  la  actividad  funcional  de  pasar  de  sedestación  a 
bipedestación  y  viceversa  (adaptada  de:  Bale  &  Strand,  2008;  Carr  & 
Shepherd,  2004;  Carr  &  Shepherd,  2012;  Duncan  y  cols.,  2003;  Fletcher, 





tiempo  que  la  fisioterapeuta  mantiene  el  estiramiento  del  pectoral  mayor,  bíceps  braquial  y 
flexores de muñeca en el miembro superior parético; b) el sujeto mantiene la postura correcta de 
tronco y de miembros superiores mientras extiende las rodillas alternativamente. 
‐ Con  el  fin  de  mejorar  la  traslación  del  peso  hacia  el  miembro  inferior 
parético  se pidió al  sujeto que en bipedestación  con apoyo en  las barras 
paralelas y delante del espejo  levantara sus  talones alternativamente. Se 




intentara mantenerse  en  bipedestación  soltando  el  apoyo  de  sus manos 



















‐ En  esta  fase  se  añadió  el  trabajo  de  resistencia  cardiovascular mediante 
cicloergómetro  (Carr &  Shepherd,  2004; Duncan  y  cols.,  2003;  Kilbride & 
Cassidy, 2009). Este se realizó sin aplicar resistencia, con el sujeto sentado 
correctamente con ambas manos apoyadas en el manillar y los miembros 































‐ Se  continuó  con  la  actividad  funcional  del  paso  de  sedestación  a 
bipedestación  y  viceversa  (adaptada  de:  Bale  &  Strand,  2008;  Carr  & 
Shepherd,  2004;  Carr  &  Shepherd,  2012;  Duncan  y  cols.,  2003;  Fletcher, 
Cornall & Armstrong, 2009) realizando, al igual que en la fase anterior, tres 

















































Figura  34.  Se  observan  diversos momentos  de  un  participante  del  estudio  con  afectación  del 
hemicuerpo  izquierdo  realizando  la  actividad  de  subir  escaleras  de  frente,  imágenes  a)  y  b);  y 







‐ Al  realizar  la  actividad  anterior,  antes  de  subir  la  rampa  se  realizó  el 
estiramiento pasivo del músculo tríceps sural del miembro inferior parético 
(Ada,  Dean  &  Mackey,  2006;  Carr  &  Shepherd,  2004).  Se  mantuvo  el 
estiramiento durante veinte segundos y se repitió cinco veces (Figura 35). 
 




inferiores  (Ada,  Dean  &  Mackey,  2006;  Bale  &  Strand,  2008;  Carr  & 













tríceps  sural  en  ambos  miembros  inferiores:  a)  la  fisioterapeuta  acompaña  el  movimiento  de 
descenso de los talones desde la pelvis en un sujeto con hemiparesia derecha; b) la fisioterapeuta 
alinea el miembro inferior parético en un sujeto con afectación del hemicuerpo izquierdo; c) y d) 







‐ Se  continuó  con  el  entrenamiento  del  estado  cardiovascular  en  el 







Mackey,  2006;  Carr  &  Shepherd,  2004;  Carr  &  Shepherd,  2012;  Mudge, 
Barber  &  Stott,  2009;  Yang  y  cols.,  2005).  Generalmente,  un  bastón  y/o 
supervisión (Figura 38), aunque en algunos casos por seguridad, al principio 


























‐ El  estiramiento  pasivo  de  recto  femoral  se  realizó  con  el  sujeto  en 
bipedestación (Carr & Shepherd, 2004). Cuando el  individuo fue capaz de 
efectuarlo por sí mismo de forma correcta se permitió el autoestiramiento. 
En  caso  de  necesitar  ayuda  para  realizarlo,  la  fisioterapeuta  asistió  al 
participante (Figura 40). 
 
Figura  40.  Estiramiento  pasivo  del  músculo  recto  femoral  del  miembro  inferior  parético  en 
bipedestación. 
‐ Las actividades de subir y bajar escaleras lateralmente y de frente (Figura 
41), así como subir y bajar  la  rampa,  junto con el estiramiento pasivo de 














































la  fisioterapeuta  para  prevenir  la  pérdida  de  equilibrio;  d)  y  e)  participante  con  afectación  del 
hemicuerpo izquierdo entrenando los cambios de dirección sin supervisión ni ayuda técnica. 
Cuando el participante consiguió recuperar completamente una sedestación y 
una  bipedestación  normal  (SedHS=  5,  BipHS=  5  y  FACHS=  3‐5),  las  técnicas 
fisioterápicas se centraron en optimizar la marcha: 




(Carr  &  Shepherd,  2004;  Carr  &  Shepherd,  2012;  Duncan  y  cols.,  2003; 


























2004).  Igualmente,  se  realizaron  cinco  repeticiones  manteniendo  el 
estiramiento 20 segundos. 




Se  realizaron  tres  series  de  diez  repeticiones  al  igual  que  en  niveles 
anteriores (Figura 47). 
 













se  entrenaron  50 metros  caminando  sin  ayuda  técnica  en  circuito  (Ada, 
Dean & Mackey, 2006; Carr & Shepherd, 2004;  ; Carr & Shepherd, 2012; 
Marigold  y  cols.,  2005; Mudge,  Barber  &  Stott,  2009;  Shumway‐Cook  & 
Woollacott, 2012), realizando cambios de dirección, superando obstáculos, 
pisando  sobre  objetos  inestables  (sacos  de  arena,  cojines  de  foam, 
colchonetas,  etc.)  y  trabajando  a  distintas  velocidades  (Figura  48). 
Asimismo,  se  añadieron  50 metros más  caminando  en  tándem,  entre  la 














que  se  encuentran  habitualmente  en  el  gimnasio  de  rehabilitación  de  un 
hospital. 
 



















enfoque  de  tratamiento  fisioterápico.  El  objetivo  general  de  las  mismas  fue 





























rotación  externa  y  las  manos  entrelazadas  debajo  de  la  cabeza  (o  una 
posición aproximada de los miembros superiores si esta fue imposible por 
el  dolor  y  el  estiramiento).  Se  pidió  al  sujeto  que  flexionara  el miembro 
inferior  de  la  hemipelvis  a  trabajar  y  la  fisioterapeuta  estimulando  en  el 
isquion  mediante  golpeteo  le  pidió  la  extensión  de  la  cadera  pivotando 
sobre  el  otro  miembro  inferior  que  permaneció  relajado  en  extensión 
(Figura 51). 
 
Figura  51. Maniobra  del  medio  puente:  a)  la  fisioterapeuta  facilita  el  inicio  del  movimiento 








Cuando  el  participante  del  grupo  intervención mejoró  su  situación  funcional, 





decúbito  supino  con  el miembro  inferior  parético  en  flexión de  cadera  y 
rodilla y el pie apoyado en la camilla y se pidió al sujeto que extendiera dicho 
miembro  inferior  de  forma  controlada  hasta  contactar  totalmente  en  la 
superficie de la camilla. En esta fase la asistencia de la fisioterapeuta para 
permitir  un  movimiento  coordinado  fue  necesaria.  Se  requirieron  diez 
repeticiones de este ejercicio. 












De  tal  forma  que  se  pidió  al  sujeto  que mantuviera  el miembro  inferior 
parético en un punto del recorrido entre la flexión y la extensión y en esa 
posición se  le  requirió  la dorsiflexión activa del  tobillo. Se  realizaron diez 
repeticiones  de  este  movimiento.  En  esta  fase  la  asistencia  de  la 




‐ Se  continuó  con  la  estimulación  de  la  sensibilidad  de  la  planta  del  pie 
parético  (adaptada  de  Holland  &  Lynch‐Ellerington,  2009;  Lynch  y  cols., 
2007; Paeth, 2006) con la misma pauta que en niveles anteriores (Figura 50). 
‐ En este nivel funcional el participante realizó la maniobra del medio puente 






























para  prevenir  mareos  (adaptado  de  Rose,  2005).  Se  realizaron  diez 
repeticiones en la dirección vertical y diez en la horizontal. 









A  partir  del  siguiente  nivel  funcional  (SedHS=  4,  BipHS=  3,  FACHS=  2), 
caracterizado por el  logro de  la bipedestación  libre,  las  técnicas  fisioterápicas 
añadidas al grupo intervención se centraron exclusivamente en el refuerzo del 
entrenamiento del equilibrio. Así, en este nivel, se realizaron solo las dos técnicas 




y FACHS= 2‐3)  se  realizaron  las mismas  técnicas  fisioterápicas que en el nivel 
anterior con el mismo número de repeticiones, pero se aumentó la dificultad al 
efectuarse sin apoyo de las manos y con los pies juntos. 
Cuando  el  participante  recuperó  completamente  la  función  de  sedestación  y 
bipedestación  (SedHS=  5,  BipHS=  5  y  FACHS=  3‐5),  las  técnicas  fisioterápicas 
extra  del  grupo  intervención  se  centraron  en  aumentar  la  dificultad  en  el 
entrenamiento del equilibrio con el objetivo de optimizar la marcha: 





































tabla  situándola  sobre  su  eje  anteroposterior  (que  favorece  los 
movimientos de inversión y eversión de tobillo), el sujeto permaneció sobre 
la  tabla  procurando  evitar  su  movimiento  en  bipedestación  sin  apoyo 
durante cinco minutos, los dos últimos con los ojos cerrados (Figura 57). 
 












funcional  de  la  extremidad  superior,  todos  los  participantes, 
independientemente del grupo de tratamiento, realizaron técnicas fisioterápicas 
con  el  fin  de  mejorar  la  fuerza,  coordinación,  rango  articular  y  función  del 
miembro superior parético.  
A  continuación,  se  describen  algunas  técnicas  empleadas  para  conseguir  la 
activación voluntaria de músculos funcionales clave: 





el  empleo  de  una  pelota  que  el  sujeto  aproximó  y  separó  de  su  cabeza 
buscando conseguir la actividad coordinada adecuada del miembro superior 
parético (Figura 58). 
‐ Facilitación  del  movimiento  de  extensión  de  muñeca  con  el  miembro 
superior parético apoyado sobre una superficie para suprimir la fuerza de la 
gravedad  (adaptado de Carr &  Shepherd,  2004; Davies,  2002;  Pandyan  y 











del  hemicuerpo  izquierdo:  a)  y  b)  asistido  por  la  fisioterapeuta;  c)  y  d) mediante movimiento 
bimanual. 
 








‐ Facilitación  del  movimiento  de  prono‐supinación  de  antebrazo  en  el 
miembro superior parético (adaptado de Carr & Shepherd, 2004). Mediante 





Seguidamente  se  detallan  algunas  técnicas  empleadas  para  aumentar  la 
amplitud articular: 






























por  la pared buscando  la máxima amplitud posible  (Davies,  2002;  Paeth, 
2006), con el sujeto en bipedestación de frente a la pared (Figura 63). 
 
Figura  63.  Sujeto  con  hemiparesia  derecha  arrastra  una  pelota  por  la  pared  para  aumentar  la 
amplitud articular de flexión del hombro parético y mejorar la coordinación. 
Asimismo,  se  emplearon  técnicas  para  aumentar  la  fuerza  en  el  miembro 
superior parético: 





cinética  cerrada  cargando  parte  del  peso  del  cuerpo  en  la  extremidad 
superior  parética  (adaptado  de  Champion,  Barber  &  Lynch‐Ellerington, 










Figura 64.  Entrenamiento de  la  fuerza  con banda elástica en una participante con hemiparesia 
derecha: a) músculos rotadores externos de hombro; b) músculos flexores de hombro. 
 
Figura  65.  Entrenamiento  de  la  fuerza  de  serrato  anterior:  a)  sujeto  con  hemiparesia  derecha 








Por  último,  se  emplearon  diversas  técnicas  para mejorar  la  coordinación  del 
miembro superior parético y optimizar su función: 
‐ Como se muestra en  la Figura 66, cuando el  sujeto  tuvo posibilidad se  le 
pidió  que  trabajara  la  pinza  interdigital  oponiendo  el  pulgar  al  resto  de 
dedos (adaptado de Ada, Dean & Mackey, 2006; Carr & Shepherd, 2004). 
 
Figura  66.  Entrenamiento  del movimiento  de  oposición  del  pulgar  con  el  resto  de  dedos  para 
mejorar la manipulación con la mano parética. 
‐ Entrenamiento  del  lanzamiento  y  recepción  de  una  pelota  (Ada, Dean & 



















A  continuación,  se  analizaron  las  diferencias  en  las  características  basales 
principales  de  la muestra  en  función  del  grupo  de  tratamiento.  Para  ello,  se 
utilizó  la  prueba  t  para  la  comparación  de  dos  muestras  independientes  en 
variables cuantitativas con ajuste a una distribución normal, la prueba U‐Mann 





intervención  la  existencia  o  no  de  diferencias  estadísticamente  significativas 














niveles  (grupo  intervención  y  grupo  control).  Respecto  al  factor  tiempo,  cabe 
indicar que en el caso de las variables BBS y BI se seleccionaron los momentos 
temporales  F1  (estabilidad  hemodinámica),  F3  (inicio  de  la  fisioterapia  en  el 
gimnasio),  F5  (tres  meses  tras  ictus)  y  F8  (seis  meses  tras  ictus)  por  ser  los 
periodos habituales empleados en  la mayoría de ensayos clínicos  controlados 
aleatorizados  (Teasell  y  cols.,  2014).  Mientras  que  en  la  prueba  TUG  se 
consideraron  los momentos  temporales  de  F5  a  F8,  ambos  inclusive,  ya  que 
previamente a los tres meses tras ictus (F5) solo catorce sujetos (70%) pudieron 
realizar la prueba en F4 y únicamente un sujeto del grupo control fue capaz de 












dos  muestras  independientes  o  la  Prueba  U‐Mann  Whitney,  según  fue 
apropiado.  








la  siguiente  fórmula:  IS
| |
, ∙
∙ 100,  donde    y    corresponden a  los 
valores  de  tiempo  de  apoyo  en  el  miembro  inferior  derecho  e  izquierdo 
respectivamente.  Valores  de  IS  igual  a  0  indican  total  simetría  (Błażkiewicz, 
Wiszomirska & Wit, 2014).  
Asimismo,  para  el  análisis  intragrupo  de  las  variables  velocidad  de  marcha, 
tiempo  de  apoyo,  diferencia  en  el  tiempo  de  apoyo  e  índice  de  simetría  se 
escogieron  los momentos  temporales  inicial y  final de  la evaluación de dichas 
variables (F4 y F8) y se empleó la Prueba t para muestras relacionadas o la Prueba 
de los rangos con signo de Wilcoxon, dependiendo si las variables se ajustaron o 
no  a  una  distribución  normal.  Además,  para  determinar  la  interacción  de  los 





En  el  análisis  estadístico  tradicional  se  aceptaron  como  significativas  aquellas 
diferencias  cuya  probabilidad  de  ser  debidas  al  azar  fueron  inferiores  al  5% 
(p<0,05). 
Por otro  lado, debido a  la gran variabilidad existente en  la evolución de cada 
































  ∙ 1          (2) 
2. Condición de ortogonalidad. Los CPFs deben ser ortogonales entre sí.  Es 
decir: 















Sin  embargo,  en  esta  tesis  se  calcularon  los  CPFs  sin  necesidad  de  ajustar 
previamente las medidas de cada uno de los pacientes a una función, asumiendo 
como  hipótesis  que  la  evolución  de  cada  una  de  las  variables  analizadas  se 
comporta como una función continua, es decir, que  las medidas obtenidas en 
periodos  de  tiempo  cercanos  (por  ejemplo  en  días  consecutivos)  serán  muy 
parecidas entre ellas.  En este caso, el  cálculo de  los CPFs  se  realiza mediante 






















a optimizar es  la minimización de  la varianza residual  tras el ajuste,  lo que es 
equivalente  a obtener  los CPFs que mejor explican  la  varianza de  la muestra, 
objetivo final del análisis de CPFs. 
De  manera  detallada,  la  evolución  de  las  variables  obtenidas  mediante 
posturografía a lo largo del proceso de recuperación se consideró como datos 
funcionales,  es  decir,  una  función dependiente  del  tiempo,  ,  y  la medida 





























distribución  normal  previa  comprobación  del  supuesto  de 
homogeneidad  de  varianzas  con  la  Prueba  de  Levene,  o mediante  la 
Prueba  U‐Mann  Whitney  en  variables  sin  ajuste  a  una  distribución 
normal.  
7) En  aquellos  coeficientes  de  ajuste  donde  se  obtuvieron  diferencias 






















comúnmente aceptada) en sus  tres componentes,  correspondientes a  las  tres 








Posteriormente,  se  partió  de  los  valores  brutos  de  las  curvas  en  sus  tres 
componentes, normalizadas por el peso y se realizó la normalización lineal del 
tiempo en las curvas. Es decir, se asignaron valores de tiempo desde cero hasta 
doscientos,  correspondiendo  el  cero  al  primer  contacto  del  pie  sobre  la 
plataforma  y  doscientos  al  último  contacto.  Esos  valores  se  seleccionan 
utilizando un umbral del 5% de  la máxima fuerza vertical  (Durá y cols., 2010). 
Este  proceso  se  realizó  para  poder  comparar  las  diferentes  curvas  ya  que 
permitió aislar de las mismas el efecto de la duración de la pisada.  
Para el ADF se siguió la metodología descrita por Ramsay y Silverman (2006) ya 




la muestra, según la ecuación (1), donde μ t  es la curva media,   los CPFs, 
 el error y  	los coeficientes de ajuste a cada CPF.  
Por ello, cada una de las curvas de la muestra se ajustó a los CPFs extraídos del 










ser  explicada  mediante  una  curva  media,  una  serie  de  CPFs  y  los 
correspondientes  coeficientes  de  ajuste  de  cada  CPF,  que  al  ser  variables 
numéricas pudieron ser tratadas mediante estadística convencional.  
Así,  para  el  análisis  estadístico  de  estos  coeficientes  de  ajuste  se  empleó  el 
ANOVA univariante con los factores grupo y tiempo, considerando la velocidad 
de  marcha  como  covariable,  previa  comprobación  del  supuesto  de 
homogeneidad de varianzas con la Prueba de Levene. 
Finalmente,  en  aquellos  coeficientes  de  ajuste  que  mostraron  diferencias 
estadísticamente  significativas  (p<0,05)  se  reconstruyeron  las  curvas  de 
evolución a partir de las medias marginales, lo que permitió la interpretación de 
los resultados obtenidos.  
Por  otro  lado,  para  determinar  la  fiabilidad  interevaluador  se  calculó  el 
coeficiente de correlación intraclase (CCI) siguiendo la fórmula CCI(1,1)=  , 
donde  	indica  la  varianza  de  residuos  y	 	se  corresponde  con  la  varianza 
asociada a los evaluadores (Weir, 2005). Cabe recordar que los valores del CCI 
pueden  oscilar  entre  0  y  1,  donde  0  indica  ausencia  de  concordancia  y  1 
concordancia o fiabilidad absoluta de los resultados obtenidos. 
En  todos  los  casos  se  consideraron  significativos  los  resultados  cuyo  valor  de 
p<0,05.  Se  empleó  el  coeficiente  de  correlación  producto‐momento  r  para  el 

































inclusión  y  fueron  aleatorizadas.  Asimismo,  por  diversas  circunstancias 




todos  ellos  en  un  rango  de  edad  entre  55  y  88  años  (73,20  ±  8,77).  Las 
características antropométricas, el tipo de ictus, el estado funcional basal de los 
sujetos  en  el  momento  de  estabilidad  hemodinámica  (F1)  y  el  número  de 
sesiones recibidas se muestran en la Tabla 15. Como se observa, no existieron 
diferencias  estadísticamente  significativas  en  las  características  basales  de 
ambos grupos. En el Anexo 23 se exponen las pruebas estadísticas empleadas 
así  como  una  comparación más  detallada  del  resultado  de  todas  las  escalas 
utilizadas desde F1 a F3.  
Cabe  indicar  que  los  valores  de  la  escala  MAS  mostrados  en  la  Tabla  15 













la  prueba  TUG  solo  se  pudo  realizar  por  un  sujeto  del  grupo  control  (26 
segundos), ninguno de los sujetos participantes del estudio fue capaz de realizar 
dicha  prueba  en  fases  anteriores.  Asimismo,  no  se  observaron  diferencias 












en el miembro  superior,  sin embargo, dicho dolor  se  redujo a  lo  largo de  las 
evaluaciones. Ningún sujeto refirió dolor relacionado con el tratamiento. 
Por otro  lado, al  realizar  la prueba de marcha para evaluar el patrón cinético 
durante la fase de apoyo, se obtuvo información acerca del tiempo de apoyo y 




de apoyo del miembro  inferior parético entre el grupo  intervención  (M=0,64; 
DE=0,42) y el grupo control (M=0,77; DE=0,39; t(10)=0,579; p=0,575; r=0,18). Del 
mismo  modo,  tampoco  se  encontraron  diferencias  estadísticamente 
significativas en el tiempo de apoyo del miembro inferior no parético entre el 
grupo  intervención  (Mdn=0,54)  y  el  grupo  control  (Mdn=0,63;  U=13,000; 






















Sexo (h), n (%)  12 (60)  6 (60)  6 (60)  1,000  Exacto de Fisher 
  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  
Edad (años)  67  75  80  64  75  79  68  77  81  0,401  t muestras indep. 
Peso (kg)  64,9  71,3  74,1  66,3  72,0  76,9  64,1  70,0  74,0  0,496  U Mann‐Whitney 
Altura (cm)  151,3  158,0  163,8  153,3  158,0  166,5  148,8  158,0  162,5  0,533  t muestras indep. 
IMC (Kg/m2)  26,9  28,8  29,9  27,5  29,2  30,1  25,1  28,3  29,6  0,556  t muestras indep. 
Características del ictus 
Isquémico, n (%)  17 (85)  10 (100)  7(70)  0,210  Exacto de Fisher 
HC der, n (%)  10 (50)  5 (50)  5 (50)  1,000  Exacto de Fisher 
Tiempo de 
ingreso (días) 
P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75 
0,963 
t muestras 
independientes 40  47  62  40  47  63  40  46  64 
Estado funcional basal (F1) 
  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75     
BI  n=18  n=9  n=9  0,170 
U Mann‐Whitney 
5  5  25  5  15  25  3  5  15   
BBS  3  3  5  3  3  3  3  4  7  0,301  U Mann‐Whitney 
CNS 
n=14  n=7  n=7  0,844 
U Mann‐Whitney 
6  8  8  6  8  8  7  8  9   
TCT 
n=19  n=9  n=10  0,260  t muestras 
independientes 36  49  61  43  49  61  24  43  61   
CapHS  2  2  2  2  2  2  2  2  2  0,310  χ2 de Wald 
SedHS  3  4  4  3  4  4  3  4  4  0,647  χ2 de Wald 
BipHS  0  1  2  1  1  2  0  1  2  0,773  χ2 de Wald 
FACHS  0  1  1  0  1  1  0  0  1  0,185  χ2 de Wald 
FAC  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1,000  χ2 de Wald 
MMT_TA 
n=18  n=10  n=8  0,098 
χ2 de Wald 
1  2  4  1  2  4  0  1  3 
 
MMT_CDC 
n=18  n=10  n=8  0,924 
χ2 de Wald 
3  3  4  3  3  4  2  4  4 
 
MMT_PS 
n=18  n=10  n=8  1,000 
χ2 de Wald 
2  3  4  2  3  4  2  4  4   
  n=19  n=10  n=9  0,600 
χ2 de Wald 
MAS_TS (F2)  0  0  0  0  0  0  0  0  0   
  n=19  n=10  n=9  0,999 
χ2 de Wald 
MAS_CDC (F2)  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
 
Sesiones de fisioterapia 
  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75     
Periodo ingreso  30  35  46  30  34  46  30  35  46  0,878  t muestras indep. 
P. ambulatorio  0  41  53  14  46  53  0  25  55  0,466  U Mann‐Whitney 
Total  42  84  92  45  85  94  37  65  91  0,449  U Mann‐Whitney 













Se  consideró  también  de  gran  interés  determinar  si  los  sujetos  presentaron 
diferencias en el tiempo de apoyo de ambos miembros inferiores. Así, la Tabla 
17 detalla el análisis descriptivo y muestra que no se encontraron diferencias 
estadísticamente  significativas  en  el  tiempo  de  apoyo  de  la  pisada  con  el 
miembro  inferior  parético  (Mdn=0,55)  y  no  parético  (Mdn=0,54  U=18,000; 
p=1,000; r=0) en el grupo de intervención, ni en el tiempo de apoyo del miembro 











    P25  P50  P75  P25  P50  P75     
TA (s) 
MI parético  0,3  0,6  0,9  0,5  0,6  1,2  0,579 
t muestras 
independientes 
MI no parético  0,3  0,5  0,9  0,5  0,6  1,2  0,423 
U Mann‐
Whitney 
Vel (m/s)  0,5  0,9  1,1  0,3  0,8  0,9  0,427 
t muestras 
independientes 










    P25  P50  P75  P25  P50  P75     
TA (s) 
Interv.  0,3  0,6  0,9  0,3  0,5  0,9  1,000  U Mann‐Whitney 
Control   0,5  0,6  1,2  0,5  0,6  1,2  0,973 
t muestras 
independientes 










Respecto  a  la  primera  no  se  encontraron  diferencias  estadísticamente 
significativas  entre  grupo  intervención  (Mdn=  ‐0,01)  y  control  (Mdn=  0,003; 
U=12,000;  p=0,337;  r=‐0,28)  en  F4.  Asimismo,  tampoco  se  observaron 






la  Tabla  18  se  muestran  los  principales  resultados  obtenidos  tras  el  análisis 
estadístico tradicional. Como se puede observar, ninguna variable mostró una 
significación  estadística  en  los  efectos  principales  de  la  interacción  de  los 
factores  grupo  y  tiempo,  ni  tampoco  del  factor  grupo.  Sin  embargo,  cabe 
destacar  que  diferentes  variables  estudiadas  revelaron  una  significación 
estadística en los efectos principales del factor tiempo (p<0,001). Por lo tanto, el 
tratamiento  fisioterápico  aplicado  en  ambos  grupos  produjo  una  mejora 
estadísticamente  significativa  de  la  marcha  (valorada  con  las  escalas  FAC  y 










Variables  Grupo                    Mediciones                   






    P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75       
Marcha                                                         
FAC  Int.  0  0  0  0  0  1  0  1  1  2  3  3  3  4  4  3  4  5  4  4  5  4  4  5 
0,510  <0,001**  0,701 
Con.  0  0  0  0  1  1  0  1  3  3  3  4  3  3  4  3  4  5  3  4  4  3  4  5 
FACHS  Int.  0  1  1  1  1  1  1  1  1  1  2  3  3  3  3  3  4  4  3  4  5  3  4  4 
0,234  <0,001**  0,424 
  Con.  0  0  1  1  1  1  1  1  2  2  2  3  2  2  3  3  3  4  3  4  4  3  4  5 
Fuerza Muscular                                                       
MMT_PS  Int.  2  3  4  2  3  4  3  3  3  4  4  4  3  4  5  4  5  5  4  4  5  4  4  5 
0,706  0,001**  0,511 
  Con.  2  4  4  3  4  4  3  4  4  4  4  4  3  4  5  3  4  5  4  4  5  4  4  5 
MMT_CDC  Int.  3  3  4  3  4  4  3  4  5  4  5  5  3  5  5  4  5  5  5  5  5  4  5  5 
0,207  <0,001**  0,976 
  Con.  2  4  4  3  4  4  3  4  4  4  4  5  4  4  5  4  5  5  4  4  5  4  5  5 
MMT_TA  Int.  1  2  4  2  3  4  2  3  4  4  5  5  4  4  5  4  5  5  4  5  5  4  5  5 
0,920  <0,001**  0,842 
  Con.  0  1  3  2  4  4  2  4  4  4  4  5  4  4  5  4  5  5  4  5  5  4  5  5 
Hipertonía                                                         
MAS_PS  Int.        0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
1,000  1,000  1,000 
  Con.        0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
MAS_CDC  Int.        0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
0,999  0,997  0,999 
  Con.        0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1  0  0  0  0  0  0  0  0  1 
MAS_TS  Int.        0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 
0,511  0,863  0,978 














último  factor,  cabe  recordar  que  en  el  caso  de  las  variables  BBS  y  BI  se 
seleccionaron  los  momentos  temporales  F1  (estabilidad  hemodinámica),  F3 
(inicio de la fisioterapia en el gimnasio), F5 (tres meses tras ictus) y F8 (seis meses 
tras ictus) por ser los periodos habituales empleados en la mayoría de ensayos 
clínicos  controlados  aleatorizados  (Teasell  y  cols.,  2014).  Mientras  que  en  la 




datos  más  relevantes  y  en  el  Anexo  25  se  pueden  consultar  en  detalle  los 
resultados de las pruebas realizadas. 
De las tres variables estudiadas en este apartado, solamente el test TUG mostró 
una significación estadística en  los efectos principales de  la  interacción de  los 
factores grupo y tiempo (F(3)=4,703; p=0,006; r=0,32). En las comparaciones por 
pares  se  observó  que,  a  diferencia  del  grupo  control,  tras  el  tratamiento 
fisioterápico el grupo intervención experimentó un descenso estadísticamente 
significativo en el tiempo de ejecución del test TUG (Figura 70). Es decir, como se 
aprecia  en  la  Tabla  19,  únicamente  el  grupo  intervención  disminuyó 
significativamente  los  segundos  empleados  en  realizar  esta  prueba  a  los  seis 
meses tras ictus (F8) respecto a los valores iniciales a los tres meses del mismo 


















TUG  Grupo  Mediciones       
    F5  F6  F7  F8 
  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75 
  Interv.  14  19  26  14  20  26  11  13  19  11  12  16 
  Control  12  13  22  13  14  20  12  15  22  10  13  16 
    p           
    F5‐F6  F6‐F7  F7‐F8  F5‐F7  F6‐F8  F5‐F8 
  Interv.  1,000  0,019*  1,000  0,072  0,045*  0,037* 
  Control  1,000  0,711  0808  1,000  1,000  1,000 
 























Además,  cabe  indicar  que  la  variable  BBS  estuvo  cerca  de  la  significación 





equilibrio  evaluado  con  BBS  (F(3)=294,684;  p<0,001;  r=0,98)  y  en  la 
independencia  en  las  AVD  estudiada  con  BI  (F(3)=127,644;  p<0,001;  r=0,86) 
(Figura 71). Los resultados de las pruebas post‐hoc mostraron que del tercer al 








































































Var.  Grupo  Mediciones       
    F1  F3  F5  F8 
    P2
5 
P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75 
BBS  Interv.  3  3  3  4  6  17  34  43  48  45  49  52 
Control  3  4  7  6  9  19  41  45  49  45  47  51 
BI  Interv.  5  15  25  28  38  56  64  88  95  84  95  100 
  Control  3  5  15  21  33  58  65  75  88  75  85  93 
    p           
    F1‐F3   F3‐F5  F5‐F8  F1‐F5  F3‐F8  F1‐F8 
BBS  Interv.  0,188  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001**  <0,001** 
Control  0,145  <0,001**  0,510  <0,001**  <0,001**  <0,001** 
BI  Interv.  0,009*  0,001**  0,047*  <0,001**  <0,001**  <0,001** 
Control  0,017*  0,001**  0,064  <0,001**  <0,001**  <0,001** 
 






BBS,  BI  y  TUG)  en  las  distintas  fases  de  evaluación de  los  sujetos  también  se 


















explica  en el  apartado 3.5 de esta  tesis,  tras  el  cálculo de  los  coeficientes de 
ajuste  correspondientes  a  cada  componente  principal  funcional  (CPF)  se 








que hace  referencia  a  la  capacidad  con que  la persona percibe que  realiza  la 
actividad requerida en la valoración biomecánica (Anexo 15, preguntas 2, 9, 14, 
16 y 18 del cuestionario). 
Se  reconstruyeron  las  curvas medias de esta dimensión para  cada uno de  los 































En  la  Tabla  21  se  describen  aquellos  coeficientes  de  ajuste  que  presentaron 
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  grupos  en  los  diferentes 
parámetros de las pruebas del análisis sensorial. Cabe destacar, que el parámetro 
que  reveló diferencias en  todas  las pruebas  fue  la estimación de  la  velocidad 
media  de  desplazamiento  del  centro  de  presiones  del  sujeto  durante  toda  la 
prueba.  Así,  presentaron  diferencias  estadísticamente  significativas  los 
coeficientes de ajuste de la velocidad media 2 (F(1)=4,650; p=0,047; r=0,48) y 3 
(U=14,000;  p=0,007;  r=‐0,61)  del  ROA,  el  coeficiente  de  ajuste  3  (F(1)=5,104; 
p=0,038;  r=0,49)  del  ROC,  y  el  coeficiente  de  ajuste  2  (F(1)=6,971;  p=0,019; 
r=0,58) del RGA.  
Tabla  21.  Resultados  del  análisis  estadístico  intergrupo  para  los  coeficientes  de  ajuste  de  los 
diferentes parámetros evaluados en el análisis sensorial. 
Var.  Parámetros  CA  Grupo intervención (n=10)  Grupo control  
(n=10) 
p  Prueba 




2  ‐55  ‐17  ‐8  ‐6  27  39  0,019* 
U Mann‐
Whitney 
3  ‐37  ‐9  4  ‐1  13  24  0,024*  ANOVA 
Desplaz_ML 
(mm) 





2  ‐0,01  0,01  0,04  ‐0,04  ‐0,01  0,01  0,047*  ANOVA 




















Del  mismo  modo,  las  diferencias  estadísticamente  significativas  en  los 
coeficientes de ajuste de los desplazamientos máximos en el eje anteroposterior 






resultados.  Así,  como  se  observa  en  la  Tabla  21,  mostraron  diferencias 
estadísticamente significativas los coeficientes de ajuste 2 (U=19,000; p=0,019; 










Variables  Parámetros  CA  Grupo intervención  Grupo control 
      Medias marginales 
ROA 
Desplaz_AP (mm)  3  ‐11,68  12,38 
Velocidad (m/s)  2  0,02  ‐0,02 
ROC  Velocidad (m/s)  3  ‐0,02  0,05 
RGA  Velocidad (m/s)  2  ‐0,03  0,03 
      Medias por grupo 
  Desplaz_AP (mm)  2  ‐18,68  17,29 
ROA  Desplaz_ML (mm)  3  ‐13,39  12,40 
  Velocidad (m/s)  3  ‐0,02  0,02 
RGA  Desplaz_ML (mm)  2  ‐330,72  894,12 





















diferencias  estadísticamente  significativas  entre  grupos  en  el  desplazamiento  máximo 
anteroposterior en el ROA. 
De manera muy similar a la figura anterior, se observa que en el desplazamiento 
























Por  otro  lado,  los  coeficientes  de  ajuste  2  y  3  de  la  velocidad  media  de 
desplazamiento del centro de presiones, durante la prueba ROA, descubrieron 
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  grupos  en  la  evolución  de  la 
curva de recuperación, mostrando una mayor disminución en la velocidad media 
de desplazamiento del centro de presiones durante dicha prueba en los sujetos 


























una  evolución  similar  de  este  parámetro  que  permaneció  constante  en  el 
tiempo.  
Figura 77. Curvas reconstruidas a partir de las medias marginales de los coeficientes de ajuste con 








media  de  desplazamiento  del  centro  de  presiones  del  individuo  durante  la 
prueba  RGA.  En  congruencia  con  lo  advertido  en  las  pruebas  ROA  y  ROC,  la 
diferencia estadísticamente significativa entre grupos en el coeficiente de ajuste 
2 tiene relación con la disminución de la velocidad media de desplazamiento del 




diferencias  estadísticamente  significativas  en  los  efectos  principales  del  factor  grupo  en  la 
velocidad media en el RGA. 
Al  realizar el  análisis de  las diferencias  en  los  coeficientes  de ajuste entre  los 
grupos  de  tratamiento,  en  aquellas  variables  que  cumplieron  el  supuesto  de 
normalidad, se consideraron el grupo y el hemicuerpo parético como factores 







del  factor  hemicuerpo  parético.  Es  decir,  independientemente  del  grupo  de 
tratamiento al que pertenecieron los sujetos estudiados, se obtuvieron algunas 
diferencias  estadísticamente  significativas,  en  los  coeficientes  de  ajuste  de 




de  las  pruebas  ROA  y  ROC  y  el  desplazamiento  mediolateral  del  centro  de 
presiones en la prueba ROC) fue algo diferente según el hemicuerpo afectado. 
Sin embargo, al reconstruir las curvas medias de recuperación funcional, no se 
pudo  determinar  qué  sujetos  evolucionaron mejor,  los  que  presentaron  una 





















Asimismo,  en  la  Tabla  23  se  detallan  aquellos  coeficientes  de  ajuste  que 
presentaron diferencias  intergrupo en  los diferentes parámetros de  la prueba 
dinámica de los LE. Se observa que las diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos se repitieron en el coeficiente de ajuste 3 del parámetro de control 
direccional  en  los  LE  derecho  (F(1)=5,119;  p=0,039;  r=0,50)  e  izquierdo 
(U=20,000;  p=0,041;  r=‐0,47),  así  como  en  la  variable  promedio  de  LE 
(F(1)=5,267; p=0,036; r=0,50). Por otro lado, el índice de valoración de los LE para 
el  LE  trasero  en  el  coeficiente  de  ajuste  4  también  presentó  diferencias 
estadísticamente  significativas  entre  grupos  de  tratamiento  (F(1)=9,662; 
p=0,007; r=0,63). 
Tabla  23.  Resultados  del  análisis  estadístico  intergrupo  para  los  coeficientes  de  ajuste  de  los 
diferentes parámetros medidos en la prueba dinámica de los LE. 





      P25  P50  P75  P25  P50  P75     
Prom LE   Control_Direc (%)  3  ‐48  ‐25  2  ‐10  6  42  0,036*  ANOVA 
LE Der  Control_Direc (%)  3  ‐88  ‐57  ‐12  ‐66  ‐12  109  0,039*  ANOVA 
LE Tras  I_Valoración (%)  4  ‐41  ‐6  8  ‐1  14  58  0,007*  ANOVA 
LE Izq  Control_Direc (%)  3  ‐169  ‐45  35  ‐15  17  98  0,041* 
U Mann‐
Whitney 
Se  consideró  estadísticamente  significativo  p<0,05.  Var.,  variables;  CA,  coeficientes  de  ajuste; 
Prom, promedios; Control_Direc, control direccional; LE, límites de estabilidad; Der, derecho; Tras, 
trasero; I_Valoración, índice de valoración de los límites de estabilidad; Izq, izquierdo.  
A partir de  las medias de  los coeficientes de ajuste en  los que se presentaron 
diferencias entre grupos, y del mismo modo que se realizó en el análisis sensorial, 
se  reconstruyeron  las  curvas medias  de  recuperación  funcional  de  la  prueba 









Variables  Parámetros  CA  Grupo intervención  Grupo control 
      Medias marginales 
Promedios LE   Control_Direc (%)  3  ‐22,38  16,75 
LE Derecho  Control_Direc (%)  3  ‐57,67  16,42 
LE Trasero  I_Valoración (%)  4  ‐12,81  32,29 
      Medias por grupo 
LE Izquierdo  Control_Direc (%)  3  ‐58,71  54,02 
CA,  coeficientes  de  ajuste;  Control_Direc,  control  direccional;  LE,  límites  de  estabilidad; 
I_Valoración, índice de valoración de los límites de estabilidad. 
En la Figura 79 se observan las curvas medias de evolución del parámetro control 
direccional  en  la  variable  promedios  de  los  límites  de  estabilidad  en  ambos 
grupos  de  tratamiento.  En  ella  se  advierte  que  la  linealidad  en  la  trayectoria 
seguida por los sujetos para alcanzar cada uno de los límites de estabilidad (LE) 
aumentó  independientemente  del  grupo  de  tratamiento.  Sin  embargo,  las 
diferencias intergrupo halladas en el coeficiente de ajuste 3 se correspondieron 
con diferencias estadísticamente significativas en la directriz de evolución de las 




Al  analizar  la  linealidad  en  la  trayectoria  hacia  la  derecha  (Figura  80),  las 
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  grupos  en  el  coeficiente  de 
ajuste 3 advirtieron una mayor variabilidad en el grupo intervención que en el 


























mostró  una  directriz  de  mejoría  en  la  linealidad  de  la  trayectoria  hacia  la 
izquierda a partir de los tres meses que el grupo control perdió hacia el final del 













Por  último,  en  la  Figura  82  se  observan  las  curvas medias  para  el  parámetro 
índice de valoración del LE trasero en ambos grupos de tratamiento. Se advierte 
con  claridad  que  el  índice  de  valoración  para  este  límite  aumentó 
independientemente  del  grupo  de  tratamiento.  Sin  embargo,  las  diferencias 
estadísticamente  significativas  encontradas  en  el  coeficiente  de  ajuste  4 
















este  modo,  se  hallaron  coeficientes  de  ajuste  que  presentaron  diferencias 
estadísticamente significativas en los efectos principales del factor hemicuerpo 
parético.   




al  reconstruir  las  curvas  medias  de  recuperación  funcional,  no  se  pudo 
determinar  la  relevancia  clínica  de  estas  diferencias,  es  decir,  qué  sujetos 
evolucionaron  mejor,  aquellos  con  afectación  del  hemicuerpo  derecho  o 
izquierdo.  Por  tanto,  con  el  objetivo  de  proporcionar  claridad  al  apartado  de 
resultados, estos datos se especifican en el Anexo 31. 
3.5.  Resultados  del  análisis  cinético  de  la  marcha.  Fuerzas  de 
reacción. 
En este apartado se analizaron los datos cinéticos de 131 pisadas evaluadas en 




















del  tiempo.  Así,  el  grupo  intervención  presentó  una  velocidad  similar  en  F4 
(M=0,81;  DE=0,36)  y  en  F8  (M=0,83;  DE=0,17;  t(3)=‐2,040;  p=0,134;  r=0,76), 
mientras  que  en  el  grupo  control  se  observó  una  ligera  disminución,  no 
estadísticamente significativa, de F4 (M=0,64; DE=0,29) a F8 (M=0,58; DE=0,17; 
t(1)=0,553; p=0,679;  r=0,48).  El  análisis  estadístico  de  la  velocidad de marcha 
mediante modelo lineal generalizado no indicó diferencias remarcables respecto 
a los resultados ya expuestos (Anexo 32). 
Respecto  a  la  variable  dependiente  tiempo  de  apoyo  cabe  indicar  que  no  se 
encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  el  grupo 
intervención  (M=0,65;  DE=0,14)  y  el  grupo  control  (M=0,75;  DE=0,12; 







ambos miembros  inferiores en el  grupo  intervención  (Mdn=‐0,01)  respecto al 














Los  parámetros  obtenidos  en  el  análisis  cinético  de  la  marcha  se  evaluaron 
mediante ADF. La extracción de CPFs del ADF de las curvas de fuerza en las tres 
direcciones  (según  procedimiento  descrito  en  el  apartado  2.5  de  esta  tesis) 




Tras  el  cálculo  de  los  coeficientes  de  ajuste  correspondientes  a  cada  CPF  se 
analizaron  mediante  análisis  estadístico  tradicional  las  diferencias  intergrupo 
debidas al tratamiento fisioterápico realizado, para este análisis se consideró la 















Tabla  25.  Resultados  del  análisis  estadístico  inferencial  para  los  coeficientes  de  ajuste  de  las 
diferentes fuerzas de reacción medidas en la prueba de marcha con diferencias estadísticamente 
significativas entre grupos de tratamiento considerando por separado cada hemicuerpo. 
HC  Fuerzas de reacción  CA  Grupo intervención   Grupo control   p 
      P25  P50  P75  P25  P50  P75   
P  Verticales (Fz) 
  (n=35)  (n=30)   
4  ‐0,1  0,008  0,2  ‐0,04  0,22  0,38  0,004* 
NP  Mediolaterales (Fy) 
  (n=36)  (n=30)   






realizadas  con  el  miembro  inferior  parético  (Tabla  26).  Cabe  indicar  que  el 
análisis  de  este  coeficiente  de  ajuste  también  presentó  diferencias 
estadísticamente significativas en la velocidad de marcha (F(1)=25,502; p<0,001; 
r=0,57). Al  realizar  el  análisis  post‐hoc  se determinó que  las  diferencias  en  la 
interacción se encontraron entre ambos grupos en las fases F4 (p=0,039) y F5 
(p=0,039). 
Como  se  aprecia  en  la  Tabla  27,  también  se  observaron  diferencias 
estadísticamente significativas en los efectos principales del factor tiempo en el 










Tabla  26.  Resultados  del  análisis  estadístico  inferencial  de  los  coeficientes  de  ajuste  de  las 




COEFICIENTE DE AJUSTE 1               
Grupo intervención                
F4 (n=6)  F5 (n=6)  F6 (n=8)  F7 (n=7)  F8 (n=8) 
P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75 
‐1,7  ‐0,9  0,2  ‐1,9  ‐0,2  0,1  ‐1,7  0,6  0,8  ‐0,1  0,6  1  ‐0,2  0,5  0,8 
Grupo control               
F4 (n=6)  F5 (n=7)  F6 (n=8)  F7 (n=5)  F8 (n=4) 
P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75 




Tabla  27.  Resultados  del  análisis  estadístico  inferencial  de  los  coeficientes  de  ajuste  de  las 





F4 (n=12)  F5 (n=13)  F6 (n=17)  F7 (n=12)  F8 (n=12) 
P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75 





medias de  recuperación de  las  fuerzas de  reacción de  la prueba de marcha a 
partir  de  las  medias  marginales  de  los  coeficientes  de  ajuste  en  los  que  se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en los efectos principales 










HC  Fuerzas de reacción  CA  Media marginal 
      Grupo intervención  Grupo control 
Parético  Verticales (Fz)  4  ‐0,008  0,207 









  F4  F5  F6  F7  F8  F4  F5  F6  F7  F8 





HC  Fuerzas de reacción  CA  Media marginal 
      F4  F5  F6  F7  F8 
























mediolaterales  para  la  extremidad  inferior  no  parética  en  cada  grupo  de 
tratamiento gracias a las curvas reconstruidas a partir de las medias marginales 


















las  curvas  del  grupo  control  aparecen  juntas.  Además,  los  sujetos  del  grupo 









































En  relación  con  las  fuerzas  anteroposteriores  (Fx)  se  hallaron  diferencias 
estadísticamente significativas en los efectos principales del factor tiempo. En la 
Figura  86  se  muestran  dichas  diferencias  gracias  a  las  curvas  medias 
reconstruidas. Se aprecia, al igual que en la Figura 85, que las curvas de las tres 
fases  finales  evolucionaron  de  forma  distinta  a  las  curvas  de  las  dos  fases 
iniciales. Es decir, hubo una diferencia importante entre las fases iniciales y las 
finales  independientemente  del  grupo  de  tratamiento.  En  las  fases  finales 
aumentó  de  forma  progresiva  y  simétrica  la  magnitud  de  los  picos 
correspondientes  a  la  fuerza  de  frenado  y  a  la  de  propulsión  en  las  fuerzas 
anteroposteriores  (Fx)  de  las  pisadas  realizadas  con  el  miembro  inferior  no 
parético. 
3.6. Resultados de fiabilidad interevaluador. 
Los  coeficientes  de  correlación  intraclase  (CCI)  obtenidos  mostraron  una 





las  pruebas  ROC  y  RGA  (0,982  y  0,947,  respectivamente).  En  el  Anexo  33  se 





















El  objetivo  de  esta  tesis  doctoral  fue  estudiar  el  efecto  de  un  protocolo  de 
fisioterapia,  basado  en  criterios  clínico‐funcionales  y  aplicable  en  el  ámbito 
hospitalario durante las fases aguda y subaguda, en la recuperación del equilibrio 
y  la  marcha  en  personas  mayores  con  hemiplejia  tras  ictus.  Los  resultados 
obtenidos  indican  que,  tras  el  tratamiento  fisioterápico,  los  sujetos 
experimentan  una  mejoría  significativa  en  la  fuerza  muscular  del  miembro 
inferior  parético  según  el  test  MMT,  del  equilibrio  estudiado  con  BBS,  de  la 
marcha evaluada con FAC y FACHS y de la independencia en las AVD según BI. El 




equilibrio,  adecuadas  al  nivel  funcional  de  cada  sujeto,  provocan  una mayor 
recuperación del grupo intervención respecto al control en:  la movilidad física 
evaluada  con  el  test  TUG;  la  estabilidad  postural  en  bipedestación  (menor 
velocidad  media  de  desplazamiento  del  centro  de  presiones,  menor 
desplazamiento  máximo  en  el  eje  anteroposterior  y  mediolateral,  mejor 
linealidad en el  desplazamiento del  centro de presiones en el  plano  frontal  y 
mejor  ejecución  global  del  LE  trasero);  la  velocidad  de  marcha;  el  índice  de 
simetría; y el patrón cinético durante la fase de apoyo de la marcha. 











llevados  a  cabo  con  el  objetivo  de  determinar  el  efecto  de  una  intervención 
fisioterápica durante las fases aguda y subaguda tras ictus. Por un lado, consigue 




&  Naidoo,  2014;  van  Vliet,  Linconln  &  Foxall,  2005)  y  estos  no  realizan  una 
intervención fisioterápica con una progresión claramente descrita en función de 
la  situación  clínico‐funcional  del  sujeto.  Tampoco  efectúan  ocho  fases  de 
evaluación  como  en  el  presente  trabajo.  En  general,  realizan  de  dos  a  cinco 




































lo  descrito  en  otros  artículos.  El  ictus  isquémico  es  más  frecuente  que  el 




de  los  participantes,  porcentaje  muy  similar  al  descrito  por  otros  autores 













establecimiento  del  criterio  de  inclusión:  “conseguir  una  estabilidad 
hemodinámica en los primeros siete días tras el ictus”, y del criterio de exclusión: 
“presentar un pronóstico vital pobre”; criterios semejantes a los considerados en 
otros  estudios  llevados  a  cabo en  la  fase  aguda  tras  ictus  (Allison & Dennett, 
2007; Cumming y cols., 2011; Katz‐Leurer & Shochina, 2007; van Vliet, Linconln 
& Foxall, 2005). 




primer  episodio  de  ictus,  con  el  fin  de  reducir  en  la medida  de  lo  posible  la 
variabilidad de la muestra. 
4.2.2. Protocolos fisioterápicos llevados a cabo 
Respecto  al  tratamiento  fisioterápico  llevado  a  cabo,  como  se  indica  en  el 
apartado  2.4.2,  no  se  encuentra  en  la  literatura  científica  un  protocolo  que 
describa  el  tratamiento  fisioterápico  para  la  reeducación  del  equilibrio  y/o  la 
marcha  durante  los  primeros  seis  meses  tras  ictus.  En  su  lugar,  los  estudios 
revisados contemplan un programa fisioterápico llevado a cabo en un periodo 
de  tiempo  estandarizado,  generalmente,  de  solo  2  a  12  semanas  (Allison  & 






Chan,  Chan  &  Au,  2006;  Cooke  y  cols.,  2010;  Cumming  y  cols.,  2011;  Dean, 
Channon & Hall, 2007; Dobkin y cols., 2010; Galvin y cols., 2011; Holmgren y cols., 
2010; Howe  y  cols.,  2005;  Karthikbabu  y  cols.,  2011;  Katz‐Leurer &  Shochina, 
2007; Kautz y cols., 2005; Langhammer & Stanghelle, 2011; Lord y cols., 2008; 
Outermans y  cols., 2010; Park y  cols., 2011; Verheyden y  cols.,  2009; Wang y 
cols., 2005; Xue y cols., 2006; Yang y cols., 2005). A excepción de van Vliet y cols. 




reaprendizaje  motor.  Asimismo,  Langhammer  y  cols.  (2009)  realizan  una 
supervisión a  largo plazo, durante el primer año  tras  ictus, proporcionando al 
grupo experimental un mínimo de 80 horas de fisioterapia repartidas en cuatro 
periodos de ejercicio intensivo, pero basándose exclusivamente en el enfoque 
de  reaprendizaje  motor  orientado  a  la  tarea.  Sin  embargo,  cabe  indicar  que 
algunas de las técnicas empleadas en dicho estudio se incluyen en el protocolo 








Mientras que Puckree & Naidoo  (2014) comparan  la  fisioterapia convencional 
con un programa centrado en ejercicios de estabilidad y equilibrio, aunque el 










de  las Clasificaciones  Funcionales de  Sedestación  (Iñigo Huarte  y  cols.,  2007), 
Bipedestación  (García  y  cols.,  2010)  y Marcha  (Viosca y  cols.,  2005a; Viosca y 
cols., 2005b) del Hospital de Sagunto, permite describir claramente la progresión 
de  las  técnicas  fisioterápicas  específicas  empleadas  y  facilita  la  adaptación 
individualizada de las mismas a cada sujeto según su situación clínica y funcional 
en  cada momento  a  lo  largo  de  las  fases  aguda  y  subaguda.  Esto  supone  un 
avance  interesante  porque  en  los  ensayos  clínicos  revisados  no  se  detalla  la 






incluyen en  los protocolos de este  trabajo  se  consideró  la evidencia  científica 
actual. De este modo, en primer lugar, se trata de protocolos compuestos por 
técnicas  de  diversos  enfoques  fisioterápicos  al  probar  una mayor  efectividad 
(Pollock  y  cols.,  2014).  Y  en  segundo  lugar,  los  protocolos  contemplan  los 
objetivos recomendados por la literatura para reeducar la marcha tras ictus (Carr 
&  Shepherd,  2004; Hebert  y  cols.,  2016;  Kilbride & Cassidy,  2009):  facilitar  la 
activación voluntaria en los grupos musculares clave de los miembros inferiores; 
evitar  los  cambios  adaptativos  en  los  tejidos  blandos  del  miembro  inferior; 
aumentar  la  fuerza  y  la  coordinación  musculares;  mejorar  la  velocidad  de 











Asimismo,  cabe  remarcar  la  vigencia  actual  de  las  técnicas  fisioterápicas 
empleadas  ya  que muchas  aparecen  en  ECAs publicados  en  los  últimos  cinco 
años.  En  este  sentido,  Saeys  y  col.  (2012)  incluyen  la maniobra  del  puente  y 
trabajo de alcances en sedestación durante  la  fase aguda  tras  ictus. Renner y 





y  sentarse  en  una  silla,  apoyo  monopodal  alternando  ambos  miembros 
inferiores, pista de obstáculos,  transferencias). Mayo y cols.  (2013) evalúan el 
efecto de dos programas domiciliarios compuestos por técnicas empleadas en el 




la  fisioterapia  convencional  con  un  programa  que  se  basa  en  ejercicios  de 
estabilidad  y  equilibrio,  algunos  de  ellos  también  empleados  en  nuestro 
protocolo base (alcances en sedestación y bipedestación, apoyo monopodal de 
























fisioterapia  se  debe  proporcionar  durante  un  mínimo  de  cuarenta  y  cinco 
minutos al día de dos a cinco días a la semana (Hebert y cols., 2016), así durante 




















situación  clínico‐funcional  de  cada  individuo  satisfaciendo  sus necesidades de 
recuperación y niveles de tolerancia de forma individualizada, y contempla el uso 





2016)  se  lleva  a  cabo  mediante  herramientas  de  evaluación  válidas  y 
estandarizadas para las distintas deficiencias relacionadas con la hemiplejia, así 
como para las limitaciones en la actividad funcional del sujeto (Ottawa Panel y 
cols.,  2006).  Además,  se  escogen  escalas  y  pruebas  clínicas  ampliamente 
utilizadas en la clínica y en la investigación y pruebas más objetivas (de Oliveira 
y cols., 2006) como la posturografía y el patrón cinético durante la fase de apoyo 










4.2.4.  Originalidad  del  análisis  estadístico mediante  análisis  de  datos 
funcionales (ADF) 
El  ADF  permite  extraer  información  contenida  en  la  función  matemática, 
normalmente no disponible a través de los métodos estadísticos tradicionales. 
Así, ofrece una mejor comprensión de los patrones y dinámicas de recuperación 
(Ullah  &  Finch,  2013).  Además,  permite  considerar,  al  determinar  el  efecto 
asociado a un tratamiento fisioterápico, la influencia de la variabilidad (Sánchez‐
Sánchez y cols., 2014). Esto último es importante en los sujetos tras ictus ya que 
presentan  una  gran  variabilidad  en  su  recuperación  (Management  of  Stroke 
Rehabilitation Working Group, 2010; Pinter & Brainin, 2012).  
De  este  modo,  en  la  presente  tesis,  el  conocimiento  de  la  dinámica  de 
recuperación  de  ambos  grupos  de  tratamiento  facilita  determinar  diferencias 
estadísticamente significativas en la evolución de los sujetos tratados con los dos 







como  ventaja  una mejor  aproximación  al  problema  frecuente  de  sesiones  de 
evaluación faltantes, especialmente al inicio o al final del registro. 
Respecto al ADF empleado en el análisis cinético de la marcha, al no presentar 









que,  según  nuestro  conocimiento,  este  trabajo  es  el  único  que  emplea  dicho 
análisis estadístico para determinar diferencias en las dinámicas de recuperación 































Asimismo,  como  algunos  autores  apuntan  (Cabanas‐Valdés,  Cuchi  &  Bagur‐
Calafat, 2013; Isho & Usuda, 2016; Saeys y cols., 2012; Verbeek y cols., 2014; Yoo 
y cols., 2010), la mejoría experimentada por ambos grupos puede deberse a que 
el  protocolo  base,  llevado  a  cabo  por  todos  los  sujetos,  incluye  técnicas  que 
abordan  componentes  clave  de  la  estabilidad  de  tronco,  como  el  trabajo  de 







las  personas  tras  ictus,  no  solo  porque  los  sujetos  del  grupo  experimental 
mejoran más rápido la estabilidad de tronco en sedestación, sino porque esta 
mejora permite empezar antes con tareas más complejas de equilibrio e incluso 
marcha  (Saeys  y  cols.,  2012).  Lo que  también  sucede en  los participantes  del 
presente estudio  ya que en  cuanto experimentan  cierto  control  de  tronco en 
sedestación  (puntuación  2  o  3  en  SedHS),  se  incluyen  en  la  intervención 
fisioterápica técnicas en bipedestación con ligero apoyo de las manos (paso de 
sedestación  a bipedestación  y  viceversa,  traslación de peso anteroposterior  y 
lateralmente  en bipedestación,  entrenamiento de  equilibrio  en bipedestación 
con intentos de retirar progresivamente el apoyo de las manos). Por otro lado, 











manifiesto  que,  aunque  ambos  grupos  de  tratamiento  presentan  una mejora 
significativa desde el inicio de la fisioterapia en el gimnasio (F3) hasta el tercer 







manifiesto  que  a  partir  de  que  el  participante  alcanza  una  deambulación  de 
interior o por el domicilio (FACHS=2), las técnicas extra que se realizan se centran 
exclusivamente en recuperar el equilibrio en bipedestación: disociación de  los 
movimientos  de  la  cabeza  respecto  al  tronco  (Ada,  Dean  &  Mackey,  2006; 
Hulbert y  cols., 2015; Rose, 2005),  traslación del peso del  cuerpo al miembro 
inferior parético en bipedestación (Carr & Shepherd, 2004; Davies, 2002; Duncan 
y  cols.,  2003;  Rose,  2005)  y  entrenamiento  del  equilibrio  en  tabla  inestable 













reentrenamiento  del  equilibrio  es  muy  específico  del  contexto  y  la  tarea 
(Maciaszek,  Borawska  &  Wojcikiewicz,  2014).  Por  tanto,  aunque  dentro  del 
protocolo base ambos grupos, intervención y control, trabajan el equilibrio, no 
se  trata  de  un  entrenamiento  específico  sino  que  este  se  trabaja  asociado  a 
tareas (marcha con obstáculos, en tándem, subir y bajar escaleras). Además, la 
intensidad del tratamiento se relaciona con mejores resultados (Pollock y cols., 
2014;  Vloothuis  y  cols.,  2015)  y  si  bien  es  cierto  que,  como  se  indica  en  el 
apartado  2.4.1.,  la  dosis  de  fisioterapia  es  igual  en  ambos  grupos,  el  de 























intervención que en el  control,  con un  tamaño del efecto medio  (r=0,42) que 
puede deberse a que en el grupo intervención se emplea, en cada sesión, más 
tiempo  para  trabajar  ejercicios  específicos  de  equilibrio,  a  partir  de  que  el 
participante alcanza una deambulación de interior o por el domicilio (FACHS=2). 
Si  bien  las  diferencias  en  la  interacción  de  los  factores  grupo  y  tiempo  no 
alcanzan  significación  (F(3)=3,220;  p=0,053),  quizá  debido  a  que  durante  el 
tiempo  que  el  grupo  intervención  trabaja  ejercicios  extra  de  equilibrio,  en  el 
grupo control se trabajan técnicas de recuperación del miembro superior que 
también  pueden,  de  forma  indirecta,  mejorar  el  equilibrio  (Shin  &  Don  Kim, 


























36,7  y  33,5  puntos  de  media  en  los  grupos  intervención  y  control, 
respectivamente.  Es  decir,  a  pesar  de  que  sus  participantes  parten  de  una 
puntuación  inicial  superior  a  la  de  la  presente  tesis  (grupo  intervención: 
26,0±23,1 versus 11,1±9,5; grupo control: 32,9±24,2 versus 13,8±11,8), a los tres 
meses  la  puntuación  es  similar  en  ambos  estudios,  y  a  los  seis  meses  la 
puntuación  media  alcanzada  por  nuestros  participantes  en  BBS  (grupo 
intervención: 47,8±6,3 y grupo control: 47,3±3,9) es mayor que la alcanzada por 
los suyos (grupo intervención: 40,4±16,9 y grupo control: 46,6±13,6). La mejor 
recuperación  del  equilibrio  de  los  participantes  de  la  presente  tesis  puede 
deberse a que dichos autores no consideran distintos enfoques de tratamiento 










Asimismo,  se  comparan  dos  estudios  realizados  durante  la  fase  de 
hospitalización con un periodo de intervención de ocho semanas (Galvin y cols., 
2011; Saeys y cols., 2012), dado que el momento de admisión de los participantes 






(F3)  y  la  evaluación  final  coincide  por  F5,  facilitando  así  la  confrontación  de 
resultados. Cabe indicar que, en ese periodo, se produce en esta tesis un cambio 
de  puntuación  de  29,8  y  30,9  puntos  de media  en  los  grupos  intervención  y 




recibida durante  el  periodo de  tiempo  evaluado,  solo  indican que  los  sujetos 






sedestación,  también  incluidos en el  estudio de Saeys y  cols.  (2012),  trabajan 





Del  mismo  modo,  tampoco  especifican  la  dosis  total  de  fisioterapia  recibida 




los  participantes  y  progresan  en  consecuencia.  Además,  revelan  que  son 














que  no  coinciden  en  los  momentos  de  evaluación  (Allison  &  Dennett,  2007; 





en  la  dosis  de  entrenamiento  en  el  grupo  experimental,  no  se  encuentran 
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  grupos  en  BBS.  Por  lo  que 
parece que la intensidad del tratamiento no influye tanto en la recuperación del 
equilibrio si este no se trabaja específicamente. Esta idea se refuerza al leer el 
artículo  de  Allison  &  Dennett  (2007)  puesto  que  estos  autores  obtienen 
diferencias  significativas  en  el  cambio  de  puntuación  entre  grupos  de  BBS  al 
añadir  actividades  en  bipedestación  (alcance,  paso  de  sedestación  a 
bipedestación…)  a  la  fisioterapia  convencional.  Esto  también  está  en 
concordancia  con  la  tendencia  a  una  mayor  mejora  en  BBS  en  el  grupo 
intervención  de  esta  tesis  ya  que  este  grupo  realiza  más  actividades  en 














Los  tests  de  equilibrio  funcional,  como  BBS,  evalúan  su  desempeño  en  un 
conjunto  de  tareas  motoras  (Mancini  &  Horak,  2010).  Sin  embargo,  los 
problemas  de  equilibrio  se  enmascaran  frecuentemente  durante  las  tareas 
simples.  La  posturografía,  llevada  a  cabo en  laboratorio mediante plataforma 
dinamométrica, permite analizar el curso de recuperación de  la bipedestación 
(Genthon y cols., 2008) y presenta mayor sensibilidad a los pequeños cambios 
que  los métodos observacionales  (de Oliveira y  cols., 2008; Mancini & Horak, 
2010). 
Ciertas características como el peso,  la altura,  la edad, el entorno e  incluso  la 
motivación en la realización de la prueba pueden influir en los resultados de la 
posturografía  (Ortuño‐Cortés,  Martín‐Sanz  &  Barona‐de‐Guzmán,  2009).  Por 
ello,  es  interesante  recordar  que,  en  el  presente  estudio,  no  hay  diferencias 
significativas  en  dichos  datos  entre  ambos  grupos  de  tratamiento.  Además, 
Castilho Alonso y cols. (2012) concluyen, tras analizar la influencia de los factores 
antropométricos  en  el  equilibrio  postural  en  adultos  jóvenes,  que  este  se 
encuentra  poco  influenciado  por  las  variables  antropométricas  tanto  en  las 
pruebas con ojos abiertos como cerrados. En cambio, el efecto de la edad sobre 
la estabilidad postural está bien documentado. Aproximadamente a partir de los 
cincuenta  años,  se  observa  un  deterioro  del  control  postural  relacionado 









cols.,  2004;  Gatica  Rojas  y  cols.,  2010;  Onambele,  Narici  & Maganaris,  2006; 
Ortuño‐Cortés, Martín‐Sanz & Barona‐de‐Guzmán, 2008). Asimismo, la velocidad 
de desplazamiento del centro de presiones también se incrementa en los sujetos 












dimensión  competencia  percibida  del  IMI  no parece  tener  ninguna  relevancia 
clínica, dado que básicamente explica un mayor cambio de opinión a lo largo de 












mejoran  su  estabilidad  postural  en  bipedestación  y  además,  se  detectan 
diferencias en la dinámica de recuperación del equilibrio entre grupos que en la 
variable  BBS  solo  muestran  una  tendencia  estadística.  Es  decir,  algunos 
parámetros de la posturografía estática (análisis sensorial y prueba dinámica de 
los LE) revelan diferencias estadísticamente significativas entre grupos, a favor 
de  una  mayor  y  más  prolongada  recuperación  del  equilibrio  en  el  grupo 






de  ictus  (>  6  meses),  demuestran  correlaciones  moderadas  en  la  evaluación 
clínica  con  BBS  y  posturografía  mediante  plataforma  dinamométrica  cuando 
estas  se  realizan  casi  simultáneamente.  Asimismo,  Sawacha  y  cols.  (2013) 
detectan,  en  sujetos  con  ictus  crónico,  que  BBS  se  correlaciona  con  algunos 






posturografía,  los  sujetos  requieren  un  nivel  funcional  que  les  permita  la 
bipedestación con base de sustentación estrecha, durante un periodo mínimo de 
tiempo  (30  segundos por  prueba  y  repetición en  este estudio). De ahí  que  la 
mayoría de nuestros participantes no pudieron realizar esta prueba hasta el mes 






dinamométricas  son  sistemas  útiles,  e  incluso más  sensibles,  pero  BBS  sigue 
siendo ventajoso en la valoración de los sujetos con gran afectación del equilibrio 
(Baydal‐Bertomeu  y  cols.,  2010).  Por  eso  en  esta  tesis  se  contemplan  ambas 




Los  parámetros  que  revelan  diferencias  estadísticamente  significativas  entre 














2006).  Dado  que  la  debilidad  de  los  músculos  abductores  se  sugiere  como 
responsable de la inestabilidad postural en el plano frontal y la de los músculos 
plantiflexores  en  el  anteroposterior  (Corriveau  y  cols.,  2004;  Garland  y  cols., 







de  fortalecimiento de estos  grupos musculares  contempladas en el  protocolo 
fisioterápico  base.  Asimismo,  la  mayor  recuperación  significativa  de  la 
estabilidad  postural  en  ambos  planos  en  el  grupo  intervención  respecto  al 




Puesto  que  el  parámetro  velocidad  media  de  desplazamiento  del  centro  de 
presiones demuestra diferencias intergrupo en todas las pruebas, es interesante 
indicar  que,  en  la  evaluación  de  la  estabilidad  postural  en  bipedestación 
mediante  plataforma  dinamométrica,  este  parámetro  se  identifica  como  la 
medida intrasujeto más consistente y estable de todas (Frykberg y cols., 2007), 
también  en  las  pruebas  con  deprivación  visual,  indicando  una  alta  validez  y 
fiabilidad en la cuantificación clínica de la estabilidad postural (Cho y cols., 2014; 
Geurts, Nienhuis & Mulder, 1993). Asimismo, se sugiere este parámetro como el 
más  sensible  para  detectar  cambios  en  las  habilidades  de  equilibrio  debido  a 
envejecimiento y/o enfermedades neurológicas (Masani y cols., 2014). 
Estudios  con  plataforma  dinamométrica  revelan  que  los  sujetos  tras  ictus, 
comparados con los controles, muestran una oscilación aumentada del centro 
de presiones y un desplazamiento  lateral en dirección al miembro  inferior no 
parético  durante  la  bipedestación  relajada  (Frykberg  y  cols.,  2007).  En  este 
sentido, cabe comentar que los movimientos del centro de presiones evaluados, 
entre otros parámetros, mediante  la  velocidad media de desplazamiento  y  el 
desplazamiento  máximo  en  los  ejes  anteroposterior  y  mediolateral,  son 
indicativos  de  disfunción  neuronal  o  sensoriomotora  subyacente  (Corriveau  y 
cols.,  2004).  Sin  embargo,  no  indican  necesariamente  inestabilidad  ya  que 







apuntan  que,  en  los  sujetos  con  secuelas  de  ictus,  una  disminución  de  la 





clínicas)  se  acompaña  de  mejoría  fisiológica  (entendida  como mejoría  en  las 
pruebas  de  laboratorio)  de  la  estabilidad  postural,  se  produce  recuperación 
neurológica.  En  cambio,  si  la  mejoría  funcional  no  se  corresponde  con  una 




Así,  dado  que  el  grupo  intervención  experimenta  una  tendencia  de  mayor 
recuperación del equilibrio  funcional  (puntuación BBS) que el  grupo control  y 
esta tendencia se asocia a una significativa mejoría fisiológica de la estabilidad 
postural (mayor y más duradera disminución en los parámetros velocidad media 
de  desplazamiento  y  desplazamiento  máximo  en  los  ejes  anteroposterior  y 
mediolateral  del  centro  de  presiones),  se  puede  determinar  que  el  grupo 













visual  está  anulado  y  el  propioceptivo  alterado  (Peydro  de  Moya,  Baydal 
Bertomeu  &  Vivas  Broseta,  2005).  Esta  dificultad  para  utilizar  las  aferencias 
vestibulares  correctamente en  sujetos  tras  ictus es descrita por otros autores 








la  estabilidad  postural  mediante  posturografía  estática  en  las  personas  con 











autores  (0,84±0,24cm/s)  difiere  ampliamente  del  de  nuestra  muestra  (grupo 
intervención:  3,1±0,2cm/s;  grupo  control:  3,2±1,2cm/s).  Numerosos  estudios 







interesante  indicar  que  tras  cuatro  semanas  de  rehabilitación,  su  muestra 
experimenta de media una mejoría de 0,13±0,15cm/s mientras que, en el mismo 
periodo,  la media  de mejoría  en  los  sujetos  de  este  estudio  es mayor  (grupo 
intervención: 0,6 cm/s; grupo control: 0,5 cm/s). 
Recuperar  la  capacidad  de  desplazamiento  del  peso  corporal  es  un  objetivo 



















grupo  intervención  ya  que  se  observan  diferencias  estadísticamente 
























ser  consecuencia  postural  específica  del  ictus  y  puede  estar  estrechamente 
relacionado con la dificultad en la traslación del peso durante la marcha (Dault y 
cols.,  2003).  Por  lo  que  la  mejor  linealidad  en  la  trayectoria  del  centro  de 
presiones en el plano  frontal, observada en el  grupo  intervención  respecto al 
control,  indica  que  las  técnicas  fisioterápicas  extra  añadidas  en  este  grupo 



























Hamel,  2008).  No  obstante,  Seo  y  cols.  (2014)  obtienen,  en  ictus  crónico, 














centro de presiones  (apoyo monopodal  sobre  el miembro  inferior  parético  al 
mismo tiempo que se desplaza el otro miembro inferior en dirección anterior y 
entrenamiento en tabla inestable en el eje mediolateral). 
Por  otro  lado,  respecto  a  las  diferencias  observadas  en  la  dinámica  de 
recuperación  de  los  parámetros  de  la  posturografía  según  el  hemicuerpo 
afectado  independientemente  del  grupo  de  tratamiento.  Algunos  autores 
apuntan  que  los  sujetos  con  afectación  del  hemicuerpo  izquierdo  presentan 
problemas de equilibrio con mayor frecuencia y requieren de mayor tiempo para 
su  recuperación  (Bonan  y  cols.,  2007;  Maciaszek,  Borawska  &  Wojcikiewicz, 
2014). Sin embargo, en nuestro estudio, al igual que en el de Hong y cols. (2013) 
no se observa una asociación clara entre hemicuerpo afectado y recuperación de 
la  estabilidad  postural  ya  que  los  sujetos  con  afectación  del  hemicuerpo 
izquierdo presentan peor dinámica de recuperación en algún parámetro de los 
LE (índice de valoración del LE trasero), pero una mejor dinámica de recuperación 


















Los resultados de  la presente tesis en  la variable marcha coinciden con  los de 
otros  autores  (Jørgensen  y  cols.,  1995;  Vivas  Broseta,  2014)  en  que  la 
recuperación de la misma se produce en la mayoría de los sujetos principalmente 










estas  herramientas  de  valoración,  justificando  este  hecho  bien  por  una 
estabilización  real  en  el  estado  funcional  o  bien  por  falta  de  sensibilidad  al 
cambio en  las clasificaciones de marcha. Sin embargo, empleando  las mismas 
herramientas  de  evaluación  (FAC  y  FACHS),  los  participantes  de  esta  tesis 
demuestran una recuperación de la marcha que se extiende más allá de los tres 
meses  tras  ictus.  Es  decir,  nuestros  sujetos  no  solo  mejoran  su  actividad  de 
marcha desde el momento de estabilidad hemodinámica hasta los tres meses del 
ictus  (efectos  principales  del  factor  tiempo de  F1  a  F5:  FAC,  p<0,001;  FACHS, 










2014). Por  tanto, se pone de manifiesto por un  lado, que  los participantes de 
nuestro  estudio mejoran  su  actividad  de marcha  significativamente  incluso  a 
partir  de  los  tres  meses  tras  ictus,  y  por  otro,  la  importancia  de  emplear 
herramientas  suficientemente  sensibles  para  evaluar  la  recuperación  de  la 
marcha (Viosca y cols., 2005a).  
A  pesar  de  no  detectar  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la 
interacción de los factores grupo y tiempo, ni tampoco del factor grupo en las 
variables FAC y FACHS; en concordancia con Masiero y cols. (2007), el 50% de los 
























2009)  y  entrenamiento  en  bicicleta  estática  que  comparte  un  patrón  de 
activación muscular similar con la marcha (Ambrosini y cols., 2016). Asimismo, la 





Por  otro  lado,  los  métodos  mecánicos  para  cuantificar  la  marcha  son  más 
sensibles al cambio que la inspección clínica directa (von Schroeder y cols., 1995). 
Así, en este trabajo se incluye el análisis biomecánico del patrón cinético durante 





















la  pueden  realizar  hasta  F4  (un  mes  desde  el  inicio  de  la  fisioterapia  en  el 
gimnasio),  aproximadamente  a  los  dos  meses  tras  ictus,  y  algunos  autores 
apuntan  que  los  principales  cambios  en  la  velocidad  de marcha  se  producen 
durante  los  tres  primeros meses  (Vivas  Broseta  2014;  von  Schroeder  y  cols., 
1995).  Y,  en  segundo  lugar,  también puede haber  dificultado  la  obtención de 





























alcanzar  o  superar  una  velocidad  de  1,2m/s,  relacionada  con  velocidad  de 
marcha normal en la comunidad incluyendo cruce de calles (Renner y cols., 2016) 
y deambulación en un centro comercial (Schmid y cols., 2007).  
A  los  seis  meses  tras  ictus,  la  velocidad  media  alcanzada  por  el  grupo 
intervención es significativamente mayor (0,83±0,17m/s) que la velocidad media 
del  grupo  control  (0,58±0,17m/s),  aunque  ninguno  de  los  dos  grupos  sufre 
cambios significativos respecto a la velocidad media inicial (obtenida en F4). Es 
decir,  en el  grupo  intervención  se observa un mantenimiento  en  la  velocidad 
media  (ganancia de 0,02m/s) mientras que el  grupo control  experimenta una 
ligera  disminución  (0,06m/s)  aunque  estos  pequeños  cambios  no  suponen 











2010) y  la mantiene hasta  los  seis meses  tras  ictus. Por  tanto, parece que  las 








ictus  en  la  fase  aguda de  rehabilitación  (Kollen,  Kwakkel &  Lindeman,  2006b; 








su  equilibrio  (Middleton  y  cols.,  2016).  Por  tanto,  cabe  indicar  que  a  los  seis 
meses tras ictus, el 40% de sujetos en el grupo control presenta una puntuación 
inferior  a  47  puntos  en  BBS  frente  al  20%  del  grupo  intervención.  Lo  que 
demuestra  una  mejor  capacidad  de  aumentar  la  velocidad  en  el  grupo 
intervención que en el control, debido a su mejor equilibrio dinámico. 
La velocidad de marcha es una variable de evaluación ampliamente empleada en 
los  ECAs  llevados  a  cabo  durante  las  fases  aguda  y  subaguda.  Sin  embargo, 
existen  ciertas  limitaciones  a  la  hora  de  comparar  resultados,  ya  que 
generalmente,  la mayoría  de  autores  permiten  el  uso  de  las  ayudas  técnicas 















la  velocidad  de  marcha  confortable  y  cuyos  sujetos  tienen  características 
funcionales similares a los del presente trabajo en aquellas fases de evaluación 
confrontadas.  
Así,  cabe  indicar  que  algunos  estudios  llevados  a  cabo  en  sujetos  con 
características  similares  a  los  nuestros  (edad  y  equilibrio  evaluado  con  BBS) 
logran, tras la intervención fisioterápica, un aumento medio de la velocidad de 
marcha  de  0,16m/s  o  superior,  alcanzando  por  tanto,  una  diferencia mínima 
clínicamente  importante,  no  observada  en  los  grupos  de  esta  tesis  (Bale  & 
Strand, 2008; Brock y cols., 2011; Cooke y cols., 2010; Dobkin y cols., 2010; Kim 




fisioterapia  adaptado  al  nivel  clínico‐funcional  del  individuo  favorece  la 
adquisión precoz de una mejor velocidad de marcha. Especialmente cuando se 
incluyen técnicas de refuerzo del equilibrio. No obstante, puede ser interesante 
considerar  algunas  de  las  técnicas  incluidas  por  estos  autores,  como  las 
actividades  funcionales  en  ambientes  comunitarios  relevantes  para  cada 
participante  (Lord  y  cols.,  2008),  ejecutar  diez  metros  al  día  de  marcha  con 
refuerzo verbal en la velocidad (Dobkin y cols., 2010) y reforzar la velocidad de 












una velocidad media  inicial un poco más  rápida que  la de  los  sujetos de este 
trabajo ya que en  los criterios de  inclusión contemplan solo participantes con 
capacidad de marcha libre (FAC≥3), alcanzando tras el tratamiento fisioterápico, 
una  mejoría  que  consigue  la  diferencia  mínima  clínicamente  importante.  Sin 





























Respecto al  tiempo de apoyo,  cabe  indicar, que al  contrario de otros autores 
(Vivas Broseta, 2014; von Schroeder y cols., 1995) en este trabajo, no se observan 
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  el  tiempo  de  apoyo  del 
miembro  inferior  parético  y  no  parético  en  ninguno  de  los  dos  grupos  de 
tratamiento, en ninguna de las fases de evaluación (p>0,05). Así, en esta tesis, el 
valor medio de la variable diferencia en el tiempo de apoyo en F4 es 0,02 en el 










del  grupo  intervención  y  el  100%  de  los  del  grupo  control  alcanzan  una 
puntuación  mayor  o  igual  a  cuatro  en  MMT  de  cuádriceps.  Asimismo,  los 
ejercicios  de  tronco,  incluidos  también  en  el  protocolo  fisioterápico  base,  se 


























cálculo,  un  par  de  ECAs  utilizan  esta  variable  para  determinar  el  efecto  de 
programas de fisioterapia durante las fases aguda y subaguda (Yang y cols., 2005; 
Cooke  y  cols.,  2010).  Cabe  destacar  que  la  simetría  en  el  paso mostrada  por 



























de  entrenamiento  funcional  de  fuerza  o  añadir  más  tiempo  de  fisioterapia 
convencional.  Cabe  destacar  que  la  evaluación  inicial  de  los  tres  grupos  es 
coincidente con la fase de evaluación F3 (inicio de la fisioterapia en el gimnasio) 
de esta tesis, y puesto que en el presente trabajo no hay datos en dicha fase de 
evaluación,  se  comparan  los  resultados  obtenidos  tras  sus  seis  semanas  de 
intervención, aproximadamente a los dos meses tras ictus (F4). Así, cabe indicar 
que,  aplicando  su  fórmula,  se  considera  100%  el  valor  de  simetría  total,  y  la 
simetría alcanzada por los tres grupos de tratamiento (fisioterapia convencional: 
28,55±33,07%;  fisioterapia  convencional  junto  con  más  fisioterapia 
convencional: 18,84±35,62%; fisioterapia convencional junto con entrenamiento 
funcional de fuerza: 32,37±91,47%) es muy inferior a la alcanzada en la misma 
fase  de  evaluación  por  los  sujetos  del  presente  trabajo  (grupo  intervención: 
99,62±5,32%; grupo control: 98,76±11,82%). Asimismo, estos autores realizan un 









de  fuerza  (20,15±20,93)  mientras  que  el  grupo  que  realiza  doble  sesión  de 
fisioterapia  convencional,  que  es  el  que menos porcentaje medio de  simetría 
presenta a los dos meses, se mantiene a los cinco (19,40±29,91). Respecto a los 
sujetos de nuestro estudio, cabe indicar que a los cinco meses tras ictus siguen 
mostrando  un  porcentaje  medio  de  simetría  prácticamente  total  (grupo 
intervención: 95,7±7,41%; grupo control: 101±10,52%).  
Por  tanto,  la  contrastación  de  nuestros  resultados  con  los  de  otros  estudios 
actuales pone en  relieve  la  importancia de un abordaje  fisioterápico precoz y 
específico en el tratamiento de la hemiplejia tras ictus ya que, como demuestran 
los  resultados de este  trabajo, un protocolo de  fisioterapia precoz e  intensivo 
centrado  en  criterios  clínico‐funcionales,  previene  la  asimetría  de  paso, 
característica tradicional de las personas con hemiplejia tras  ictus, evitando su 









esta  tesis,  dichas  fuerzas  se obtienen mediante el  análisis  del  patrón  cinético 
durante la fase de apoyo de la marcha. Asimismo, cabe recordar que se estudian 












correlaciona  con  las  fuerzas  de  reacción  verticales  (Durá  y  cols.,  2010)  y 
anteroposteriores  (Vivas  Broseta,  2014),  y  al  detectar  diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos en esta variable a los seis meses tras 
ictus;  en  el  análisis  estadístico  de  los  coeficientes  de  ajuste  la  velocidad  de 
marcha  se  considera  como  covariable,  con  el  fin  de  detectar  exclusivamente 
diferencias debidas al tratamiento fisioterápico. Asimismo, según se explica en 
el  apartado  2.5.,  para  poder  comparar  diferentes  curvas,  se  realiza  la 
normalización lineal del tiempo en las curvas aislando de las mismas el efecto de 
la duración de la pisada. 
De  este  modo,  se  observan  diferencias  estadísticamente  significativas  en  los 
efectos  principales  de  la  interacción  de  los  factores  grupo  y  tiempo,  con  un 
tamaño  del  efecto medio  (r=0,24),  en  el  coeficiente  de  ajuste  1  (F(4)=3,414; 
p=0,015)  de  las  fuerzas  verticales  de  las  pisadas  realizadas  con  el  miembro 
inferior parético. Esta diferencia en la evolución en el tiempo de ambos grupos 
de  tratamiento  resulta  relevante porque  las curvas de  las  fuerzas de  reacción 
verticales proporcionan información acerca de la calidad de la marcha (Brouwer, 
Parvataneni  &  Olney,  2009).  De  hecho,  el  CPF  1  de  las  fuerzas  de  reacción 
verticales explica  la mayor parte de  la  variabilidad de  las  curvas de  fuerza de 
reacción del suelo en sujetos con hemiplejia tras ictus en fase subaguda. Además, 
indica si la morfología del apoyo presenta los dos picos separados por un valle 








la  principal  alteración  de  la  marcha  en  la  persona  con  hemiplejia  tras  ictus 
(Béseler  Soto,  2006; Olney &  Richards,  1996).  Cabe  señalar  que  conforme  se 
muestra en la Figura 85, el grupo intervención de este estudio revela una mejor 




pico  en  las  fuerzas  de  reacción  verticales  como  un  indicador  positivo  en  el 
progreso de los sujetos sometidos a intervención fisioterápica (Olney & Richards, 
1996). 
De manera detallada, en el  grupo  intervención,  se produce un  cambio  clínico 
importante  en  las  últimas  fases  de  evaluación  ya  que  se  observa  una mayor 
fuerza vertical durante el contacto del talón del pie afectado en el suelo que da 





grupo  control  ya que  las  curvas medias aparecen  casi  todas  juntas,  con picos 
menos marcados y con menor tiempo de carga del pie parético (Figura 85). 
















que  el  participante  alcanza  una  deambulación  de  interior  o  por  el  domicilio 
(FACHS=2), las técnicas extra que se realizan en el grupo intervención se centran 
exclusivamente en recuperar el equilibrio en bipedestación: disociación de  los 
movimientos  de  la  cabeza  respecto  al  tronco  (Ada,  Dean  &  Mackey,  2006; 
Hulbert y  cols., 2015; Rose, 2005),  traslación del peso del  cuerpo al miembro 
inferior parético en bipedestación (Carr & Shepherd, 2004; Davies, 2002; Duncan 
y  cols.,  2003;  Rose,  2005)  y  entrenamiento  del  equilibrio  en  tabla  inestable 
(Davies, 2002; Pang & Eng, 2008). Puesto que más del 75% de sujetos del grupo 
intervención alcanza un nivel funcional FACHS superior a 2 al tercer mes tras ictus 



















Asimismo,  cabe  recordar  que  esto  refuerza  los  resultados  en  la  actividad  de 
marcha  observados  con  FACHS  ya  que,  en  esta  tesis,  contrariamente  a  lo 
observado por Vivas Broseta (2014) se detecta una mejoría significativa de esta 
variable a partir de los tres meses tras ictus. 
Por  otro  lado,  cabe  señalar  que  el  ADF  también  muestra  diferencias 
estadísticamente significativas en los efectos principales del factor grupo, con un 
tamaño del  efecto medio,  en  el  coeficiente de  ajuste  4  (F(1)=9,019;  p=0,004; 
r=0,39) de las fuerzas verticales de las pisadas realizadas con el miembro inferior 
parético. Según Belda‐Lois y cols. (2013) y Vivas Broseta (2014) el CPF 4 de las 






estudiar  las  fuerzas  de  reacción  verticales,  detectan  asimetrías  en  la 
transferencia del peso corporal durante la marcha en sujetos con hemiplejia tras 
ictus.  Estos  autores  revelan  que  la  transición  del  peso  corporal  del miembro 
inferior  no parético  al  parético ocurre más  tarde que  al  contrario  (51,6  ±  9,9 
frente a 32,0 ± 8,2 del porcentaje de duración de la fase de doble apoyo) lo que 











intervención  en  las  fuerzas  de  reacción  mediolaterales  ya  que  estas  son 




talón más similar a  la ejercida en el despegue del antepié que  los  sujetos del 
grupo control, lo que se corresponde con una marcha más normal. 
El hecho de que en el  grupo control prácticamente no  se aprecie el pico que 
expresa  la  fuerza  ejercida  en  el  contacto del  talón,  indica  una  recepción más 
rápida del pie lo que puede indicar que el grupo control tiende a dejar caer la 
extremidad inferior parética mientras que el grupo intervención controla dicho 
movimiento.  Esto  puede  ser  debido  a  las  técnicas  practicadas  en  el  grupo 
intervención  de  estimulación  de  la  sensibilidad  de  la  planta  del  pie  parético 
(adaptada  de  Holland  &  Lynch‐Ellerington,  2009;  Lynch  y  cols.,  2007;  Paeth, 
2006); y de entrenamiento de la coordinación del movimiento de la extremidad 
inferior  parética:  maniobra  del  medio  puente  (adaptada  de  Bobath,  1997; 
Fletcher,  Cornall  &  Armstrong,  2009;  Paeth,  2006),  control  de  las  posiciones 
intermedias  de  flexión  de  rodilla  hacia  la  extensión  (Bobath,  1997)  junto  con 
dorsiflexión  activa  de  tobillo  en  el miembro  inferior  parético  (Bale  &  Strand, 
2008; Bobath, 1997). 
El ADF también muestra diferencias estadísticamente significativas en los efectos 
principales  del  factor  grupo  en  el  coeficiente  de  ajuste  1  de  las  fuerzas 
mediolaterales en las pisadas desarrolladas con el miembro inferior no parético 
(F(1)=4,654; p=0,035; r=0,28) con un tamaño del efecto próximo a medio. El CPF 








en  la marcha  (Vivas Broseta, 2014).  La  inestabilidad está asociada a un grado 













grupo  intervención  respecto  al  control,  indica  que  las  técnicas  fisioterápicas 
extra añadidas en este grupo facilitan la recuperación de la estabilidad postural 
en  bipedestación  tras  ictus  y  parecen  estar  relacionadas  con  la  recuperación 














miembro  inferior  no  parético,  muestran  una  proporción  de  1:2,3  con  una 
contribución del 70% de la extremidad no afectada (Olney & Richards, 1996). Por 
tanto, la mayor disminución de la curva mediolateral durante la fase de apoyo 
del miembro  inferior  no  parético  en  el  grupo  intervención  puede  indicar  una 
proporción más próxima a  la normal con una mayor  implicación del miembro 
inferior parético en la transferencia de peso. Hase y cols. (2011) también indican 
un mejor manejo de  la dinámica  lateral en el miembro  inferior no parético al 
observar una tendencia de reducción de las fuerzas de reacción mediolaterales 
tras la intervención fisioterápica. 
Diversos  autores  (Frykberg  y  cols.,  2012; Mahon  y  cols.,  2015; Meijer  y  cols., 
2011;  Raja,  Neptune  &  Kautz,  2012)  señalan  que  la  marcha  en  sujetos  con 
hemiplejia tras  ictus no solo se caracteriza por una asimetría temporoespacial 
sino  también  por  presentar  alteraciones  en  la  coordinación  entre  ambos 
miembros  inferiores.  Lógicamente,  ambos  aspectos  se  correlacionan.  De  tal 
forma que  la hipertonía en  la musculatura plantiflexora se considera principal 
causante  de  la  asimetría  en  ictus  crónico,  esta  se  traduce  en  déficit  de  la 
coordinación bilateral debido a las diferencias en las órdenes motoras en ambos 
miembros  inferiores.  Además,  también  son  relevantes  para  la  coordinación 




De  hecho,  Brock  y  cols.  (2011)  destacan  la  importancia  del  control  del 
movimiento  selectivo  para  la  producción  de  secuencias  coordinadas  de 
movimiento y la contribución de las entradas sensoriales para el control motor y 







la  hipertonía  de  tríceps  sural,  mejorar  la  propiocepción  y  la  sensibilidad  del 
miembro inferior parético, controlar el movimiento selectivo) y algunos de ellos 




una mejor  coordinación de ambos miembros  inferiores.  Esta  idea  se  refuerza 
porque  al  finalizar  el  estudio  (en  F8)  también  se  observa una mayor  simetría 
estadísticamente  significativa  en  el  tiempo  de  apoyo  del  grupo  intervención 
respecto al control.  
Cabe indicar que algunos autores apuntan que las técnicas dirigidas a mejorar la 




intervención  pueden  haber  sido  claves  para  lograr  una  mejor  dinámica  de 
recuperación de la marcha respecto al grupo control. 
Por último, indicar que según el ADF los sujetos de ambos grupos de tratamiento 


























en  las  fuerzas  de  reacción mediolaterales  (Brunt,  Vander  Linden &  Behrman, 
1995)  que  apuntan  a  una  mejor  recuperación  de  la  coordinación  en  la 
transferencia  del  peso  corporal  entre  ambas  extremidades  inferiores  (Hase  y 
cols., 2011). Asimismo, existe coherencia entre los resultados del análisis post‐
hoc  de  las  fuerzas  anteroposteriores  en  el miembro  inferior  no  parético  que 



















marcha  con  obstáculos  (Ada,  Dean & Mackey,  2006;  Carr &  Shepherd,  2012; 







Asimismo,  Brunt  y  cols.  (1995)  observan  en  sujetos  con  ictus  crónico  que  la 
mejoría en la actividad del músculo tibial anterior se relaciona con una mayor 
simetría  en  la  carga  de  peso  y  con  mejoría  en  las  fuerzas  de  reacción 
anteroposteriores. Del mismo modo, la actividad de los músculos plantiflexores 
está asociada con la generación de propulsión por el miembro inferior parético 
(Turn y cols., 2007),  lo que también puede haber  influido en  la mejoría de  las 














U=37,000;  p=0,757;  r=‐0,07),  tampoco  se  observan  diferencias  en  F8  entre  el 
miembro  inferior  parético  (Mdn=49,96N)  y  el  no  parético  (Mdn=56,49N; 
U=30,000; p=0,834; r= ‐0,05). En relación a la fuerza de propulsión, de manera 
similar,  no  se  detectan  diferencias  en  la  fuerza  de  propulsión  del  miembro 
inferior parético (Mdn=29,52N) y el no parético (Mdn=24,87N) en F4 (U=33,000; 
p=0,508;  r=‐0,16) y  tampoco se muestran diferencias en F8 entre el miembro 
inferior  parético  (Mdn=39,18N)  y  el  no  parético  (Mdn=32,24N;  U=29,000; 
p=0,753; r=‐0,08).  
Para  finalizar  este  apartado  de  resultados  en  la  actividad  de  marcha,  cabe 









En  relación  a  la  variable  BI,  cabe  indicar  que  ambos  grupos  de  tratamiento 
mejoran  significativamente  su  independencia  en  las  AVD  (F(3)=127,644; 
p<0,001; r=0,86). Dado que existe una asociación de BI con la edad de los sujetos 
y  la  fuerza muscular  (Vivas Broseta, 2014), y considerando que  la edad de  los 








En  la  actualidad,  BI  es  la  prueba  más  empleada  para  la  medición  de  la 









Galvin y cols.  (2011) coinciden con el presente  trabajo en que  la  intervención 
fisioterápica se inicia durante la fase de hospitalización, aunque con un periodo 




lo que  la  edad media de  los  sujetos  es menor en el  estudio  de Galvin  y  cols. 
(2011), lo que puede influir en una puntuación inicial media (F3) de BI superior 
(grupo  control:  65,5±27,9;  grupo  experimental:  56.3±27)  respecto  a  la  de 
nuestros  participantes  (grupo  control:  37,0±22,0;  grupo  experimental: 
39,5±20,1).  Sin  embargo,  los  protocolos  fisioterápicos  llevados  a  cabo  en  el 
presente  trabajo demuestran un cambio de puntuación superior en BI. Así, el 

































final  de  86,0±9,36  en  el  grupo  control  y  89,5±14,4  en  el  grupo  intervención. 
Puntuación  muy  similar  a  los  89,26  puntos  de  media  observados  por  Vivas 
Broseta  (2014)  en  una  muestra  de  30  individuos  de  características  similares 

















como  los  del  control  reducen  significativamente  el  tiempo  empleado  en  su 
ejecución  (F(3)=3,557;  p=0,022;  r=0,28).  Asimismo,  hay  una  interacción 
significativa en los factores tiempo y grupo de tratamiento, con un tamaño del 





transiciones  que  requieren  control  del  equilibrio  dinámico  (Mancini & Horak, 

















grupo  intervención,  a  partir  del  cuarto  mes  tras  ictus  realiza  las  técnicas 
fisioterápicas  extra  comprendidas  en  el  nivel  funcional  de  mayor  dificultad 
(SedHS=5,  BipHS=5,  FACHS=3‐5).  Así,  quizá  la  introducción  de  técnicas  de 






y  cols.,  2015).  Los  sujetos  con  secuelas  de  ictus  pueden  presentar  escasa 
disociación entre cabeza, tronco y miembros inferiores, perdiendo la secuencia 
de movimiento cráneo‐caudal normal que se emplea para girar al caminar (Patla, 



















como variable de resultado en  las  fases aguda o subaguda  (Bae y cols., 2015; 
Chan, Chan & Au, 2006; Langhammer, Stanghelle & Lindmark, 2009; Renner y 
cols.,  2016).  Sin  embargo,  se  encuentran  ciertas  dificultades  a  la  hora  de 
comparar  resultados  ya  que  en  el  caso  de  Bae  y  cols.  (2015)  evalúan  en  los 
periodos que corresponden con F3 y F4 de esta tesis, mientras que la mayoría de 
sujetos de la misma no puede realizar este test hasta F5, esto es debido a que los 
sujetos  del  presente  trabajo  presentan  mayor  gravedad  tras  ictus  que  los 








indicaciones  simples,  los  sujetos  incluidos  presentan  un  tiempo  de  ejecución 
medio del TUG mucho mayor (grupo experimental: 60,5±22,3s; grupo control: 
62,8±22,2s)  que  los  nuestros  (grupo  intervención:  23,7±15,3s;  grupo  control: 









terapia  convencional,  disminuyen  de  media  4,6  segundos.  Los  cambios  de 













el  que  también  admiten  a  los  participantes  en  la  fase  de  estabilidad 
hemodinámica realizando un seguimiento durante el primer año tras ictus, cabe 
decir que el tiempo empleado en realizar el test a los tres meses tras ictus por 
los  sujetos  de  este  estudio  (grupo  experimental:  11,4±9,2s;  grupo  control: 
8,9±3,5s)  es  más  similar  al  empleado  por  nuestros  participantes  (grupo 
intervención:  23,7±15,3s;  grupo  control:  16,3±7,4s)  que  el  empleado  por  los 
sujetos del estudio de Chan y cols. (2006), por lo que se aprecia la importancia 
de  iniciar  la  fisioterapia  específica  e  intensiva  en  la  fase  de  estabilidad 
hemodinámica. Desde  los  tres hasta  los  seis meses,  sus  sujetos experimentan 
una reducción en el tiempo de ejecución de 0,2 segundos de media en el grupo 






















Asimismo,  siguiendo  la misma metodología  que  la  empleada  en  este  trabajo, 
Vivas Broseta (2014), observa un tiempo medio del TUG algo inferior al mostrado 
por nuestros participantes. Así, a los tres meses tras ictus, sus sujetos realizaron 




En  referencia  a  la  fuerza  muscular  se  observa  una  mejoría  estadísticamente 
significativa  en  ambos  grupos  de  tratamiento  en  los  músculos  psoas  ilíaco, 
cuádriceps y tibial anterior del miembro inferior parético (p<0,001), sin objetivar 
diferencias entre grupos ni en la interacción de los factores grupo y tiempo. Cabe 







parético,  tanto  analíticas  como  contenidas  dentro  de  actividades  funcionales 
(Bale  &  Strand,  2008;  Cooke  y  cols.,  2010).  Estas  técnicas  se  incluyen  en  el 
protocolo fisioterápico base dada la relevancia del fortalecimiento del miembro 
inferior  parético  en  la  recuperación  del  control  postural  en  bipedestación 
relajada (Corriveau y cols., 2004; Fernandes y cols., 2015; Garland y cols., 2003; 




En  congruencia  con Vivas Broseta  (2014)  que  estudia  una muestra  de  treinta 
sujetos hemipléjicos con características similares a los de este trabajo, la mejoría 
estadísticamente  significativa en  la  fuerza en  los  tres músculos  explorados  se 
produce hasta F4  (un mes del  inicio de  la fisioterapia en el gimnasio). En esta 
fase,  el  50%  de  los  sujetos  del  grupo  intervención  y  el  25%  del  de  control 
presentan  la máxima puntuación en MMT de  los músculos  cuádriceps y  tibial 
anterior,  pero  solo  un  10%  de  sujetos  del  grupo  control  y  un  20%  del  de 
intervención logran esta puntuación de 5 en el músculo psoas ilíaco. A los seis 
meses,  aunque  sin  ser  estadísticamente  significativas,  se  observan  algunas 
mejorías, el 50% de los sujetos en ambos grupos presenta la puntuación máxima 




ya  que  aunque  el  MMT  es  un  test  ampliamente  utilizado  en  clínica,  en 











una  intervención  fisioterápica  en  las  fases  aguda  y  subaguda,  sin  detectar 
diferencias  estadísticamente  significativas  entre  grupos  (entrenamiento 
funcional de fuerza frente a concepto Bobath).  
En  nuestro  trabajo  se  asocian  ambos  enfoques  de  fisioterapia  y  en  lugar  de 
evaluar la fuerza de los músculos isquiotibiales, se estudian los músculos psoas 
ilíaco  y  tibial  anterior  junto  con  cuádriceps.  De  estos  tres músculos,  el  tibial 
anterior  es  el  que  inicialmente  presenta  de  media  menor  fuerza  (grupo 
intervención: 2,40±1,27; grupo control: 1,50±1,60) y tras la intervención, logra 





















alcanza  la  puntuación  de  3  (aumento  considerable  del  tono  muscular)  en  el 
músculo cuádriceps pero al finalizar el estudio su tono es normal (MAS=0). Del 
mismo modo, a los seis meses tras ictus, la mayoría de sujetos presenta un tono 
normal  en  los  tres  grupos  musculares,  excepto  una  persona  del  grupo 
intervención y otra del control que presentan un ligero aumento del tono en el 












muestran  efectos  más  duraderos,  así  como  un  impacto  acumulativo  de  las 
sesiones  de  estiramiento  diarios  en  relación  a  los  individuos  en  fase  crónica 
(Triandafilou & Kamper, 2014). Por lo que puede que las técnicas de intervención 
aplicadas  en  el  protocolo  base  del  presente  trabajo  sean  influyentes  en 










En primer  lugar,  según nuestro  conocimiento es  el  primer  ECA en estudiar  el 
efecto de un protocolo de fisioterapia, adecuado al nivel clínico‐funcional de la 




Por  tanto,  en  el  ámbito  clínico  el  presente  trabajo  aporta  un  protocolo 
fisioterápico de probada evidencia compuesto por técnicas claramente descritas 
y  sencillas  de  aplicar  en  el  gimnasio  de  fisioterapia  ya  que  no  requieren  de 
material tecnológico. Algunos autores indican que cada persona es diferente y 
que se debe seguir un enfoque fisioterápico de solución de problemas en lugar 
de  determinar  protocolos  estandarizados  (Stevenson,  2001).  En  este  sentido, 
cabe indicar que, sin perder de vista las particularidades de cada persona y de su 
entorno,  este  protocolo  presenta  múltiples  ventajas  que  le  aproximan  a  un 
enfoque personalizado. Por un lado se adapta a las características particulares 
de  cada  individuo  porque  se  basa  en  criterios  clínico‐funcionales;  y  por  otro, 
aborda  como  objetivo  uno  de  los  principales  problemas  de  las  personas  con 
hemiplejia tras ictus en las fases aguda y subaguda: la recuperación de la marcha. 
Asimismo,  las  técnicas  propuestas  se  pueden  llevar  a  cabo  por  cualquier 



















2007),  Bipedestación  (García  y  cols.,  2010)  y  Marcha  (Viosca  y  cols.,  2005a; 
Viosca y cols., 2005b) del Hospital de Sagunto se consigue concretar de forma 
sencilla  la  situación  funcional  de  la  persona  y  a  partir  de  ahí  determinar  las 
técnicas  fisioterápicas  que  se  quieren  estudiar  en  base  a  la  situación  clínico‐
funcional  de  los  participantes.  Esta metodología  también  puede  ser  útil  para 
estudiar  el  efecto de determinadas  técnicas  fisioterápicas  en otras patologías 
neurológicas, no solo en el ictus.  





no  se  pueden  observar  por  los  métodos  tradicionales.  En  este  sentido,  el 
presente estudio contribuye en el ámbito científico porque presenta una nueva 



















primer  grupo  y  dieciséis  en  el  segundo  para  detectar  una  diferencia  igual  o 
superior  a  5  puntos.  Según  datos  obtenidos  en  esta  tesis,  se  asume  que  la 
desviación  estándar  común  es  de  4,033  y  se  estima  una  tasa  de  pérdidas  de 
seguimento del 33%. 
Este  estudio  es  novedoso  por  determinar  el  efecto  de  un  protocolo  de 
fisioterapia  en  la  población  mayor  con  secuelas  de  hemiplejia  tras  ictus.  Sin 
embargo,  los  criterios  de  inclusión  y  exclusión  determinan  que  la  población 
seleccionada presente inicialmente una severidad de leve a moderada. Dichos 
criterios excluyen comorbilidades bastante frecuentes en la tercera edad como 
ceguera,  ser  portador  de  alguna  prótesis  articular,  alteración  severa  de  la 
sensibilidad  y  trastorno  cognitivo  grave.  Asimismo,  los  sujetos  perdidos  por 
ingresar en una residencia tras el alta hospitalaria no se tienen en cuenta en el 
análisis estadístico. Por tanto, la generalización de los resultados de esta tesis a 






estudio  representan  un  grupo poblacional  de personas mayores  con  secuelas 
leves o moderadas tras ictus, sin comorbilidad importante y con apoyo familiar.   
Por  último,  cabe  indicar  que  la  literatura  científica  actual  reconoce  que  las 
personas  con  secuelas  tras  ictus  al  realizar  una  tarea  motora  y  cognitiva 
simultáneamente presentan una reducción en el rendimiento de una o de ambas 
tareas  (interferencia  cognitivo‐motora)  bien  porque  las  tareas  comparten  los 
mismos recursos de atención o bien porque estos están limitados (Subramaniam, 
Wan‐Ying  Hui‐Chan &  Bhatt,  2014).  Sin  embargo,  aunque  en  este  estudio  se 
excluyen los sujetos con trastorno cognitivo grave, el deterioro cognitivo de los 
participantes no se evalúa. Es probable que el diseño aleatorizado del estudio 




con  esta  línea  de  investigación  de  tal  forma  que  se  pudieran  determinar  los 
efectos  del  protocolo  propuesto,  en  una  muestra  de  personas  mayores  de 
cincuenta y cinco años de edad con un mayor grado de severidad. Además, sería 
















de telerrehabilitación. En  la misma  línea, pero considerando  las  fases aguda y 
subaguda  tras  ictus,  es  relevante  explorar  esta  metodología  en  sujetos  que 
reciban un alta temprana con apoyo profesional en el domicilio para lo que se 
deben  determinar  pautas  a  la  familia  y/o  cuidador más  protocolizadas  y  con 
registro de actividades. 










del  protocolo  base  descrito  en  este  estudio,  en  combinación  con  las  técnicas 
fisioterápicas  extra  aplicadas  en  el  grupo  intervención,  para  recuperar  el 















































equilibrio en personas mayores  con hemiplejia  tras  ictus en  las  fases aguda y 
subaguda. Además,  respecto al protocolo base, aumenta significativamente  la 
estabilidad postural en bipedestación en la fase subaguda. 
SEGUNDA.‐  El  protocolo  de  intervención  propuesto  muestra  una  mejoría 
significativa de la actividad de marcha en personas mayores con hemiplejia tras 
ictus  en  las  fases  aguda  y  subaguda.  En  comparación  con  el  protocolo  base, 
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de  90  min  (12 
sem) 
No hubo efecto de la intervención sobre 
la  coordinación  motora  según  medidas  cuantitativas 
(trabajo del miembro inferior parético y EMG músculos 
























































GCB=  FT  basada  en 
Concepto Bobath 










Resto  de  variables  sin  diferencias  entre  grupos, 
tampoco en tiempo ingreso o lugar destino alta 
7/10 



































































































































SIAS_CM, subapartado del  control motor de  la extremidad  inferior del Stroke  impairment assessment set; SIAS_T,  subapartado del  tono del Stroke  impairment assessment set; MAScale, motor 
assessment  scale;  BBS,  escala del  equilibrio de Berg;  SIS,  stroke  impact  scale;  SI,  índice  de  simetría; MAS,  escala modificada Asworth; Dinamom.,  dinamometría;  CDC, músculo  cuádriceps;  EXT, 



















































GI=78  (58  ±  11 
años) 















































































GI=6  (60  ±  7 
años) 



















2)  T:  entre  grupos*  (>GI)  tras  interv.  Fuerza 




















GI=32  (61  ±  11 
años) 


























































































GI=  15  (61  ±  5 
años) 

















90  min  (6  min  de 
entrenamiento  en 
resistencia progresiva) 
1)  MI  parético  y  no  parético:  entre  grupos* 
(>GI) tras intervención y  a los 5 meses 






















































































































































































(GI=  53±24  y  GC= 
49±28  días  tras 
ictus) 
GI=17  (55  ±  11 
años) 







































































FTcv+FTcv=  FT  cv  extra 










1)   todos  grupos  tras  intervención  y  a  los  3 
meses,  >*  FTcv+FTcv  tras  intervención 
(también  >número*  pacientes  alcanzaron 
velocidad 0,8m/s en  FTcv+FTcv tras interv) 





































la  velocidad  de  marcha  (10 
metros) 
































2)  Entre  grupos*  (>GI)  (p=0,05)  a  los  6 
meses 
3)  Entre  grupos*  (>GI)  (p=0,05)  tras 






































































































































+  Práctica  de  tareas 
estructuradas (1h) 
GC=  Práctica  de  tareas 
estructuradas (6h) 


























































































GI=  FT  cv  +  Ejercicios  de 
tronco  en camilla 

































































































GB=  Pautas  visuales  +  FT 
cv 
GC= FT cv 

















































GI=  FT  cv  +  EOT  (10 
estaciones,  5  min  de 
























































Fase  Sujetos  Variables  Intervención  Intensidad  Resultados  PC 

















circuito  (por  parejas,  8 
estaciones,  6  min  de 
trabajo  en  cada  (3  por 
































































el  primer mes,  1/mes del  2º  al  6º, 
2/mes del 7º al 9º mes y 1/mes del 
10º  al  12º)  +  Llamadas  telefónicas 
(semanales primer mes, cada 2 sem 




1),  2),  3),  4),  5),  7)  y  8)  No 
diferencias 
 






























GI=  FT  cv  +  Entrenam. 
intensivo  de  marcha  + 
estimulación  rítmica 
auditiva  














Kim,  Cho  y  Lee, 
2014. Corea 
Hospitalización 
(GI=191  ±  109  y 
GC=273  ±  108  días 
tras ictus) 
26‐‐‐22 
GI=11  (50  ±  10 
años) 






GI=  FT  y  TO  cv  +  PECC 
(programa  entrenam. 

















(GI=4,1  ±  3,8  y 














































30  min  (con  3 





























































































trabajo  en  cada  (3  por 













































































1) Evidencia  firme →  incluir en  la RHB  tras  ictus: entrenam. 
aeróbico,  de  F  solo  o  combinado  con  ejercicio  aeróbico, 
entrenam.  asistido  por  robots,  entrenam.  en  el  agua  e 
imaginería mental  
2) Evidencia firme de su empleo → entrenam. tarea de alcance 
en SED,  tareas  funcionales del MS, de control  y  rotación de 
tronco,  con  prendas  pesadas,  bilateral  de  MS  y  en  tareas 
específicas. 
Entrenamiento de la marcha: cinta de marcha (subagudo) con 
alta  velocidad  o  caminar  en  el  suelo  (crónico),  con  soporte 
parcial de peso (agudo y postagudo). FES dorsiflexores tobillo 
(postagudo  o  crónico)  más  gemelos  (crónico).  Facilitación 
rítmica auditiva (postagudo), entrenamiento funcional del MI 
(subagudo). 
3)  Suficiente  evidencia  para  recomendar  su  uso  (agudo, 
subagudo o crónico) 
4)  Fuertemente  recomendado  en  ictus  subagudos  y 
postagudos→ paso de SED a BIP y viceversa con plataforma de 
F y feedback auditivo (subagudo y postagudo), entrenam. base 
de  apoyo  con  feedback  auditivo  (subagudo  y  postagudo)  y  
equilibrio  con  feedback  visual  (subagudo  y  postagudo)  y 
entrenam. en plataforma en subagudo 
5)  Firme  evidencia:  entrenamiento  función  sensorial  en  la 



















estudio  o  medida  de 
resultado a la siguiente, lo 




























































Tamaño  del  efecto  estandarizado 
homogéneo  significativo*  a  favor  del 
ejercicio aeróbico para mejorar VO2 pico, 




3  sujetos  tuvieron  un  ictus  recurrente 








pueden  alterar  la  respuesta 
cardiovascular al ejercicio) 
No  todos  revelaron  los  efectos 
adversos 
4  estudios  utilizaron  la  misma 



























ejercicio en  la  reeducación de  la 
marcha: 




3)  Entrenamiento  orientado  a  la 
marcha (14) 
1)  Efecto  no  significativo  respecto  a 
control en velocidad de marcha (4), ni en 
distancia recorrida (3) 
2)  Efecto  no  significativo  respecto  a 
control en velocidad de marcha (2) 
3)  Efecto  no  significativo  respecto  a 
control en equilibrio (4) 




Tampoco  ECAs  de  cinta  de 









































Guía  de  práctica  clínica  basada  en  la 
evidencia (3 aspectos):   





1)  Capacidad  para  caminar  (factores  similares  a  predecir 
capacidad AVD a los 6 meses):  capacidad marcha inicial 2 




















































5)  (1  estudio)  TUG  y  Step  Test,  entre  grupos*  (> 
recuperación con ejercicios de equilibrio) 


























































1)  Entrenam.  en  circuito  con ejercicios  funcionales 
de MI (12h) vs entrenam. en circuito del MS 














finalizar  intervención  en  función  de 
marcha ni en BI 
Hubo diferencias entre grupos (GI vs GC) 





Escasez  de  ECA  de 








































a  favor  clase  de  entrenam.  en  circuito 
orientado  a  la  tarea  para  6MWT, 
velocidad marcha y TUG 














































3)  Enfoque  centrado  en  el  paciente  vs 
enfoque centrado en el terapeuta 
4) Entrenamiento intensivo vs FT cv 





7)  Ejercicios  de  equilibrio  con  aparato 
portátil + FT cv vs FT cv (2 estudios) 
8)  Programa  multisensorial  + 
entrenamiento de marcha vs FT ND 
Fase crónica (>12 meses tras ictus):  
9)  Terapia  grupal  vs  nada  o  FT  cv  (7 
estudios) 
10) Terapia individual modificando base de 
soporte,  realizando  alcances  o  con  un 




tras  la  FT,  sin  mostrar  diferencias 
estadísticamente  significativas  entre 







el  equilibrio  ya  que  se  obtuvieron 
resultados contradictorios según artículo 
Fase crónica: 
El  equilibrio  puede  mejorar  en  la  fase 
crónica del ictus, incluso en participantes 
con más  de  10  años.  El  entrenamiento 
puede ser individual, corto e intenso (10 
días) o grupal, por un periodo más largo 
de  tiempo  (de 8  sem a 6 meses) a una 
intensidad menor 
Sólo inglés  








junto  a  los  ejercicios 
de equilibrio 





































Ictus  Intervenciones en  la  coordinación de 
la marcha: 
1)  Práctica  específica  de  la  tarea  de 
caminar (13 artículos) 








En  general,  efecto  moderado 
positivo  en  coordinación  marcha. 
Solo  6)  mostró  un  efecto 
significativamente  positivo  en  > 
mayor simetría de marcha  
En  general,  mejorías  significativas 
en  velocidad marcha.  6) mostró  el 
mayor  efecto;  1)  y  4)  tuvieron 
efectos pequeños pero positivos; 2) 
menor cambio 
Se  incluyeron  estudios  sin 
aleatorización que podrían tener 
sesgo  a  favor  de  un  efecto 
beneficioso,  por  tanto,  tratar 
resultados con precaución  
La mayoría de estudios  incluidos 
evalúan  la  coordinación  a  través 
de  índices  de  simetría  de  la 





























2)  Ejercicio  aeróbico  a  40‐50%  de  la 
frecuencia cardíaca máxima (1) 
3)  Ejercicio  en  casa  +  llamadas 
telefónicas semanales (1) 
Efecto moderado significativo en la 




No  se  apreció mejoría  significativa 
de  la  velocidad  de  marcha 















































Aumento  significativo  de  distancia 
total  recorrida  (6MWT)  tras  la 
intervención  (8  ECAs)  que  no  se 
mantuvo a los 3 meses 
Poco  tamaño 


















































Desempeño  del  tronco  y  equilibrio 
funcional en SED: entre grupos, EET > 
distancia  máxima  hacia  delante, 
mismo  lado  y  contralateral  tras 
intervención*  (Test  de  alcance 
modificado),  >  carga  de  peso  en 
dirección  hacia  delante  y 
contralateral*,  %  de  activación 
muscular  en  MI  parético  en  las  3 
direcciones (tibial anterior y sóleo)*  
Equilibrio  en  BIP:  entre  grupos,  la 
carga  en  el  MI  parético  durante  el 
paso de SED a BIP mejoró* con EET 
Marcha:  entre  grupos,  mejor 
puntuación*  EET  en  Brunel  Balance 































































3)  Intervenciones  de  entrenamiento 






1)  Mejoría  de  la  marcha  *(velocidad 
máxima,  velocidad  de  marcha  de 
preferencia,  distancia  recorrida  en 
6MWT,  puntuación  BBS)  al  finalizar  la 
intervención 
2)  Insuficientes  datos  para  valorar  este 
tipo de intervención 
3)  El  entrenamiento  mixto  cuando 
incluyó  la  reeducación  de  la  marcha 
aumentó  velocidad  de  marcha  de 





























































‐  20  incluyeron  solo  componentes entrenam. en  tareas 
funcionales 
‐  26  añadieron:  FT  neurofisiológica  (6),  modalidad  (2), 
FT_ME pasiva (9), FT_ME activa (8) y cardiopulmonar (1) 
‐  32  añadieron  2  categorías:  FT  neurofisiológica  (11), 
FT_ME activa y pasiva (13), FT_ME (activa o pasiva) + otra 







FT_ME  activa  y  pasiva  +  neurofisiológica  (1)  y 
modalidades  +  FT_ME  activa  y  pasiva  +  dispositivos  de 
asistencia (1) 
2)FT neurofisiológica (17 intervenciones): 





Comparada  con  ningún  tto,  la  FT 
tuvo  un  efecto  beneficioso*  en  la 
recuperación  funcional  (27 
estudios,  en  escalas  de 
independencia  en  AVD)  y  este 




recuperación  función  motora*  (12 






También  el  corto  tiempo 
transcurrido entre el ictus y el  inicio 
de  la  FT  se  asocia  a  beneficio 
significativo* 
No  hubo  diferencias  entre  los 
diversos enfoques de FT respecto a 































































































22)  EP* en  función motora del MI  parético,  F musc,  v. marcha  confortable, 
distancia,  capacidad  aeróbica,  frecuencia  cardíaca  de  trabajo,  equilibrio, 
actividad física y calidad de vida. 
23)  Igual efectivo que otras  interv en F músculos rodilla, carga máx peso MI 





































































1)  Entrenam.  en  comunidad  del  participante  (cruzando  calles, 
parque, etc.) 2s/sem x7sem vs 14 s FT basadas en programa de 
reaprendizaje motor (2s/sem x 7 sem) 
2)  Hasta  7  s  individualizadas  de  TO  en  3  meses  (ayudas, 





4)  Cinta  de  marcha  con  RV  de  entornos  típicos  de  la  ciudad 
(20min/s, 3s/sem x 3 sem) vs cinta de marcha con instrucciones 
para ir salvando obstáculos (20min/s, 3s/sem x 3 sem) 
4)  Práctica  imaginería  integrada  (9min/s,  3s/sem  x  4sem)  vs 
ejercicios del MS (9min/s, 3s/sem x 4sem) 
No  hubo  diferencias  entre 
grupos  en  las  variables 
participación,  Test  de 






diferencias*  a  favor  del 
subgrupo  de  tratamiento 












































4)  No  eficaz  Fon  marcha.  
Eficaz en v. marcha y par de 
fuerza pico de la rodilla  
5)  No  eficaz  independencia 
funcional  MS  y  MI,  eficaz 




































7  (de  3  a  7 
en  la  Escala 
PEDro) 




2  sem  a  15 
meses  tras 
ictus) 




3)  Música  realzada  con  golpes  de 
metrónomo (2) 
 
vs  entrenamiento  de  marcha  sin 
pautas  de  cadencia  (todos  los 
estudios) 
El entrenamiento de la marcha con pautas de 






‐  aumenta  la  cadencia  de  marcha  en  19 
pasos/min más (5 estudios, 151 sujetos) 



























  ‐  Videojuegos  para  estimular  el  
ejercicio físico (1) 
  ‐  Actividad  física  +  Ejercicios 
movilidad y funcionalidad (4) 
  ‐  Ejercicios  dinámicos  +  vibración 
todo el cuerpo (1) 




Efecto  beneficioso  moderado*  a  favor  del 
grupo  intervención  (intervenciones  de 
actividad  física  intensa)  en  la  autoeficacia 
para el equilibrio tras el tratamiento  
En el análisis de  los estudios que  incluyeron 

















Anexo  3. Clasificación  Funcional  de  la Marcha  del  Hospital  de  Sagunto 
(FACHS) 
Nivel  0:  Deambulación  imposible  o  nula.  Incapacidad  absoluta  para  caminar.  Ni  siquiera  lo 
consigue con ayuda extraordinaria.  






















marcha en  llano,  la  facilidad y seguridad en su ejecución y su nivel de  independencia. También 
debemos  considerar  las  descripciones  de  los  familiares,  o  el  paciente,  sobre  su  capacidad  de 















































que  además  de  la  fisioterapia  convencional  realizará  ejercicios  específicos  según  su  nivel  de 


















No  se  derivará  NINGÚN  BENEFICIO  directo  para  usted,  sin  embargo  su  participación  puede 










participantes,  se  ajustará  a  lo  dispuesto  en  la  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de  diciembre  de 
protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, 
usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para 
lo  cual  deberá  dirigirse  a  su  médico  del  estudio.  Los  datos  recogidos  para  el  estudio  estarán 
identificados mediante un código y sólo su médico del estudio o colaboradores podrán relacionar 
dichos  datos  con  usted  y  con  su  historia  clínica.  Por  lo  tanto,  su  identidad  no  será  revelada  a 
persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.  
Sólo se tramitarán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio, que en ningún 




El  acceso  a  su  información personal  quedará  restringido  al médico del  estudio,  colaboradores, 
autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Ético 
de Investigación Clínica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar 



































Nombre:            





Nombre:            


















He sido informado por:            (nombre del investigador) 
 















Nombre:            





Nombre:            





















































































































































































































































































































































































































El  paciente  requiere  asistencia  de  no más  de  una  persona  durante  la marcha  en  las 




El  paciente  requiere  asistencia  de  no más  de  una  persona  durante  la marcha  en  las 







































T1  En decúbito supino, volteo hacia el hemicuerpo parético  0  12  25 
T2  En decúbito supino, volteo hacia el hemicuerpo  no parético  0  12  25 










Anexo  19.  Clasificación  funcional  del  Cambio  Postural  del  Hospital  de 
Sagunto (CaPHS) 
 
Nivel  0:  Cambio  postural  imposible  o  nulo.  El  cambio  de  postura  es  imposible  por  cualquier 
motivo: mal estado general, hipotensión ortostática, vértigo, ictus severo, etc. 
























Anexo  20.  Clasificación  funcional  de  la  Sedestación  del  Hospital  de 
Sagunto (SedHS) 
 
















Nivel  5:  Sedestación normal.  La  sedestación  es  de  aspecto  normal  (respecto  a  la  estética),  es 
permanente  y  estable.  Se  mantiene  estable  cuando  se  intenta  desestabilizar  al  sujeto 
imprimiéndole empujones moderados o al cerrar los ojos, mover la cabeza, elevar los brazos en 










SedHS,  BipHS  y  FACHS,  puntuación  clasificaciones  funcionales  sedestación,  bipedestación  y  marcha 
Hospital Sagunto; ISM/IST, isométricos y si es posible isotónicos; s, series; rep, repeticiones; DS, decúbito 
supino, DLs, decúbitos  laterales; SED, sedestación; MMSS, miembros superiores; Abd, abducción; RE, 




































Coger  con  mano  NP,  y  si  puede  con 
parética,  1  pelotita  que  le  ofrece  FT  en 















































































































Se  debe  subir  cada  peldaño  con  el  pie  












Elevación  de  ambos  talones  hasta  la 
horizontal  y  descenso  para  estirar  y 











SED  Mejorar  el  estado 
cardiovascular 

























Coger  con  mano  NP,  y  si  puede  con 
parética, una pelotita que le ofrece el FT 
en  distintas  localizaciones  espaciales 
fuera  de  su  CDG  (10  rep:  5  con  cada 
mano). 
BIP  Equilibrio 


























Elevación  de  ambos  talones  hasta  la 
horizontal  y  descenso  para  estirar  y 







































































Solo  MI  parético:  Elevación  del  talón 




























































Abd  y  RE,  un 
MI  con  Flex 
cadera, rodilla 













ISM/IST  abdominales  y  glúteos 
(3s‐10 rep  en cada MI)  
DS:  MMSS en 
Flex  y  RE,  un 
MI  con  Flex 
cadera, rodilla 






Control  de  las  posiciones 
intermedias  de  Flex  de  rodilla 


































































Control  de  las  posiciones 
intermedias  de  Flex  de  rodilla 








































Delante  de  un  espejo,  con  el 






























































































































5  5  25  5  15  25  3  5  15 
F2  11  28  35  15  30  36  9  20  36  0,535 
t muestras 
independientes 


















  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75   
F1  3  3  5  3  3  3  3  4  7  0,301 
F2  4  5  9  4  5  10  4  5  8  0,818 


























P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75     
CapHS_F1  2  2  2  2  2  2  2  2  2  0,310  χ2 de Wald 


























P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75   




4  4  4  4  4  5  4  4  4 
BipHS_F1  0  1  2  1  1  2  0  1  2  0,773 
BipHS_F2  1  2  3  1  2  3  1  2  3  0,680 
En todas las variables presentadas en la tabla se comparó entre grupos mediante la prueba χ2 de 
Wald. SedHS_F1 y SedHS_F2, puntuación de Escala de Sedestación del Hospital de Sagunto en las 
fases  de  evaluación  de  estabilidad  hemodinámica  e  inicio  de  la  bipedestación  respectivamente; 






















  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75   
FACHS_F1  0  1  1  0  1  1  0  0  1  0,185 
FACHS_F2  1  1  1  1  1  1  1  1  1  0,956 
FACHS_F3  1  1  1  1  1  1  1  1  2  0,392 
FAC_F1  0  0  0  0  0  0  0  0  0  1,000 
FAC_F2  0  0  1  0  0  1  0  1  1  0,537 
FAC_F3  0  1  1  0  1  1  0  1  3  0,405 
En todas las variables presentadas en la tabla se comparó entre grupos mediante la prueba χ2 de 
Wald. FACHS_F1, FACHS_F2 y FACHS_F3, puntuación de la Clasificación Funcional de la Marcha del 












las  fases  iniciales  y  análisis  comparativo  entre  ambos  grupos  de 
tratamiento.  
 
Tabla  6.  Descripción  de  las  variables  fuerza  muscular  del  músculo  tibial  anterior, 













1  2  4  1  2  4  0  1  3 
MMT_TA_F2  2  3  4  2  3  4  2  4  4  0,633 




3  3  4  3  3  4  2  4  4 
MMT_CDC_F2  3  4  4  3  4  4  3  4  4  0,933 












3  3  4  3  3  3  3  4  4 



















las  fases  iniciales  y  análisis  comparativo  entre  ambos  grupos  de 
tratamiento.  
 
















0  0  0  0  0  0  0  0  0 




0  0  0  0  0  0  0  0  0 
MAS_CDC_F3  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0,538 
Para  todas  las  variables de esta  tabla  se  comparó entre grupos mediante  la prueba χ2 de Wald. 
MAS_TS_F2 y MMT_TS_F3, puntuación de la Escala Modificada de Asworth del músculo tríceps sural 


















  P25  P50  P75  P25  P50  P75  P25  P50  P75   
A  5  5  5  5  5  5  5  5  5  0,227 
B  2  3  3  1  3  3  2  3  4  0,494 



















Control  0,929  10  0,442 
41,000  0,496 
Interv.  0,768  10  0,006 
BI_F1 
Control  0,703  9  0,002 
26,000  0,170 
Interv.  0,832  9  0,047 
BBS_F1 
Control  0,804  10  0,016 
37,500  0,301 
Interv.  0,497  10  < 0,001 
BBS_F2 
Control  0,719  10  0,001 
47,000  0,818 
Interv.  0,849  10  0,056 
BBS_F3 
Control  0,772  10  0,007 
35,000  0,254 
Interv.  0,784  10  0,009 
CNS_A 
Control  0,671  7  0,002 
17,000  0,227 
Interv.  0,453  7  < 0,001 
CNS_B 
Control  0,926  7  0,518 
19,500  0,494 
Interv.  0,720  7  0,006 
CNS_Total 
Control  0,937  7  0,615 
23,000  0,844 
Interv.  0,600  7  < 0,001 
S_FT_AM 
Control  0,827  10  0,031 
40,500  0,466 
Interv.  0,864  10  0,086 
S_FT_TOT 
Control  0,926  10  0,411 
40,000  0,449 






















Prueba de Levene       
Estadístico  gl  Sig.  F  Sig.  t  gl  p 
BI_F2 
Control  0,906  10  0,256 
0,745  0,399  ‐0,632  18  0,535 
Interv.  0,970  10  0,889 
BI_F3 
Control  0,935  10  0,502 
0,265  0,613  ‐0,265  18  0,794 
Interv.  0,977  10  0,947 
TCT_F1 
Control  0,918  10  0,344 
3,477  0,080  ‐1,166  17  0,260 
Interv.  0,877  8  0,175 
TCT_F2 
Control  0,847  10  0,054 
4,023  0,061  ‐0,466  17  0,647 
Interv.  0,860  8  0,121 
S_FT_IN 
Control  0,956  10  0,742 
< 0,001  0,986  0,156  18  0,878 
Interv.  0,929  10  0,439 
Edad 
Control  0,938  10  0,532 
0,010  0,922  0,861  18  0,401 
Interv.  0,879  10  0,127 
Altura 
Control  0,877  10  0,120 
2,930  0,104  ‐0,636  18  0,533 
Interv.  0,931  10  0,456 
IMC 
Control  0,960  10  0,788 
0,182  0,675  ‐0,600  18  0,556 
Interv.  0,904  10  0,244 
T_IN 
Control  0,929  10  0,443 
0,057  0,814  0,047  18  0,963 











































la  bipedestación  respectivamente;  SedHS_F1  y  SedHS_F2,  puntuación  Escala  de  Sedestación 
Hospital  Sagunto  en  fases  estabilidad  hemodinámica  e  inicio  bipedestación  respectivamente; 
BipHS_F1 y BipHS_F2, puntuación Escala Bipedestación Hospital Sagunto en las fases de estabilidad 






















Variable    χ2 de Wald  gl  p 
FAC  Grupo  0,434  1  0,510 
Fase  87,522  7  <0,001** 
Grupo*Fase  4,663  7  0,701 
FACHS  Grupo  1,417  1  0,234 
Fase  96,140  7  <0,001** 
Grupo*Fase  7,052  7  0,424 
MMT_PS  Grupo  0,143  1  0,706 
Fase  35,987  7  0,001** 
Grupo*Fase  6,253  7  0,511 
MMT_CDC  Grupo  1,592  1  0,207 
Fase  37,821  7  <0,001** 
Grupo*Fase  1,665  7  0,976 
MMT_TA  Grupo  0,010  1  0,920 
Fase  56,432  7  0,001** 
Grupo*Fase  3,431  7  0,842 
MAS_PS  Grupo  <0,001  1  1,000 
Fase  <0,001  6  1,000 
Grupo*Fase  <0,001  6  1,000 
MAS_CDC  Grupo  <0,001  1  0,999 
Fase  0,564  6  0,997 
Grupo*Fase  <0,389  6  0,999 
MAS_TS  Grupo  0,433  1  0,511 
Fase  2,550  6  0,863 




































F  p  2  F  p  2  F  p  2 





























F  p  2  F  p  2  F  p  2 
0,490  0,493  0,028 294,684  <0,001**  0,983 3,220  0,053  0,392 






















F  p  2  F  p  2  F  p  2 





















    P25  P50  P75  P25  P50  P75     
MAS_PS  4  ‐0,14  ‐0,12  ‐0,11  ‐0,27  ‐0,17  ‐0,13  18,000  0,016* 
MMT_PS  3  ‐2,9  ‐0,69  2,03  0,24  1,67  4,37  24,000  0,049* 
Todos  los  coeficientes  de  ajuste  que mostraron  diferencias  intergrupo  fueron  analizados  con  la 
prueba U de Mann‐Whitney. Se consideró estadísticamente significativo p<0,05. CA, coeficiente de 







Variables  CA  HC_D (n=10)  HC_I (n=10)  F  p 
    P25  P50  P75  P25  P50  P75     
FACHS  3  ‐0,4  0,5  3,4  ‐2,5  ‐1,8  ‐0,4  6,622  0,020* 
BBS  4  ‐19,1  ‐11,2  ‐3,6  ‐4,6  1,0  11,7  5,297  0,035* 
La prueba empleada para el análisis intergrupo fue el Anova Univariante. El grado de libertad (gl) 
fue 1 para todos los casos. Se consideró estadísticamente significativo p<0,05. CA, coeficiente de 
ajuste;  HC_D,  hemicuerpo  derecho  afectado;  HC_I,  hemicuerpo  izquierdo  afectado;  FACHS, 








Anexo  26  (continuación).  Resultados  obtenidos  tras  ADF  de  escalas 
funcionales: 
 
26.3.  Porcentajes de  varianza  explicados por  el modelo  de CPFs en  las  escalas 
funcionales donde los coeficientes de ajuste de los CPFs presentaron diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos: 
Variable     CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
MAS_PS  DE  3,88  1,35  2,18  0,15 
  % Varianza  45,27  14,47  9,95  0,73 
  % Varianza Acumulado  45,27  59,74  69,69  70,42 
MMT_PS  DE  6,39  7,73  3,78  2,84 
  % Varianza  51,20  16,62  6,31  4,32 





26.4.  Porcentajes de  varianza explicados por  el modelo de CPFs  en  las  escalas 
funcionales  de  aquellas  variables  donde  los  coeficientes  de  ajuste  de  los  CPFs 
presentaron diferencias estadísticamente significativas en los efectos principales 
del factor hemicuerpo parético: 
Variables    CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
BBS 
 
 DE  105,05  76,04  9,64  14,85 
% Varianza  67,76  19,28  5,08  1,8 
% Varianza Acumulado  67,76  87,04  92,12  93,92 
FACHS   DE  9,21  6,46  2,38  1,33 
% Varianza  51,76  21,27  6,36  4,32 








Anexo  26  (continuación).  Resultados  obtenidos  tras  ADF  de  escalas 
funcionales: 


















Anexo  26  (continuación).  Resultados  obtenidos  tras  ADF  de  escalas 
funcionales: 




















grupo de  los  coeficientes  de  ajuste  que mostraron diferencias  estadísticamente 
significativas entre grupos:  
 

















las  medias  por  grupo  de  los  coeficientes  de  ajuste  que  mostraron  diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos: 
 
Figura 2. Curvas  reconstruidas a partir  de  las medias por  grupo de  los  coeficientes de 
ajuste con diferencias estadísticamente significativas entre grupos en la escala MMT del 










Anexo  26  (continuación).  Resultados  obtenidos  tras  ADF  de  escalas 
funcionales:  
 
26.8.  ESCALAS  FUNCIONALES.  CURVAS  RECONSTRUIDAS  a  partir  de  las  medias 
marginales  de  los  coeficientes  de  ajuste  que  mostraron  diferencias 
estadísticamente  significativas  en  los  efectos  principales  del  factor  hemicuerpo 
parético: 
 

















las  medias  marginales  de  los  coeficientes  de  ajuste  que  mostraron  diferencias 
estadísticamente  significativas  en  los  efectos  principales  del  factor  hemicuerpo 
parético: 















del  Cuestionario  de  Motivación  Intrínseca  (IMI)  que  cumplieron  el  supuesto  de 
normalidad: 
















IMI_Interés  1  Grupo  1,094  0,311 
    HC parético  1,024  0,327 
  3  Grupo  0,703  0,414 
    HC parético  2,014  0,175 
IMI_Tensión  1  Grupo  0,883  0,361 
    HC parético  0,843  0,372 
  3  Grupo  1,466  0,244 
    HC parético  0,030  0,864 
  4  Grupo  1,555  0,230 
    HC parético  0,304  0,589 
IMI_Total  1  Grupo  1,439  0,238 
    HC parético  0,400  0,536 
  2  Grupo  0,004  0,952 
    HC parético  0,001  0,976 
  3  Grupo  1,219  0,286 
    HC parético  1,075  0,315 
  4  Grupo  0,845  0,372 
    HC parético  1,772  0,202 
La prueba empleada para el análisis intergrupo fue el Anova Univariante. El grado de libertad (gl) 
fue 1 para todos los casos. Se consideró estadísticamente significativo p<0,05. CA, coeficiente de 
ajuste;  IMI_Capacidad,  dimensión  competencia  percibida;  IMI_Esfuerzo,  dimensión  esfuerzo‐









27.2.  Resultados  del  análisis  intergrupo  en  aquellas  variables  del  Cuestionario  de 
Motivación Intrínseca (IMI) que no cumplieron el supuesto de normalidad: 
 








IMI_Tensión  2  28,000  0,096 
La prueba empleada para el  análisis  intergrupo  fue  la prueba U de Mann‐Whitney.  Se 
consideró estadísticamente significativo p<0,05. CA, coeficiente de ajuste; IMI_Capacidad, 








Variable     CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
IMI_Capacidad   DE  41,41  32,92  24,96  15,39 
  % Varianza  54,32  21,69  7,58  3,45 
  % Varianza Acumulado  54,32  76,01  83,59  87,04 
CPF1, CPF2, CPF3 y CPF4, componente principal funcional 1, 2, 3 y 4, respectivamente; 


























ROC  y  RGA  en  aquellas  variables  donde  los  coeficientes  de  ajuste  de  los  CPFs 
presentaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos: 
Variables  Parámetros    CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
ROA  Desplaz_AP   DE  117,87  45,40  25,78  18,18 
  % Varianza  63,19  6,21  2,68  1,09 
  % Varianza Acumulado  63,19  69,40  72,08  73,17 
Desplaz_ML   DE  112,73  147,27  32,54  15,48 
  % Varianza  58,45  7,35  4,33  0,96 
  % Varianza Acumulado  58,45  65,80  70,13  71,09 
Velocidad   DE  0,12  0,04  0,04  0,02 
  % Varianza  73,76  6,43  5,29  1,81 
  % Varianza Acumulado  73,76  80,19  85,48  87,29 
ROC  Velocidad   DE  0,32  0,06  0,07  0,05 
  % Varianza  82,69  3,17  3,11  0,89 
  % Varianza Acumulado  82,69  85,86  88,97  89,86 
RGA  Desplaz_ML   DE  166,84  1810,81  60,73  26,75 
  % Varianza  54,69  10,91  5,85  1,80 
  % Varianza Acumulado  54,69  65,60  71,45  73,25 
Velocidad   DE  0,16  0,05  0,08  0,02 
  % Varianza  72,55  7,85  2,70  0,69 
  % Varianza Acumulado  72,55  80,40  83,10  83,79 
CPF1, CPF2, CPF3 y CPF4, componente principal funcional 1, 2, 3 y 4, respectivamente; ROA, prueba 
Romberg  Ojos  Abiertos;  ROC,  prueba  Romberg  Ojos  Cerrados;  RGA,  prueba  Romberg  con 
Gomaespuma Ojos Abiertos; Desplaz_AP,  desplazamiento máximo anteroposterior; Desplaz_ML, 
















































parámetro  desplazamiento  máximo  en  el  eje  mediolateral  del  RGA.  RGA,  Prueba  Romberg  ojos  abiertos  y 














29.1.  Resultados  del  análisis  estadístico  inferencial  para  los  coeficientes  de  ajuste 
obtenidos tras el ADF de los diferentes parámetros medidos en el análisis sensorial en 
los efectos principales del factor hemicuerpo parético: 
  Parámetros  CA  HC_D (n=10)  HC_I (n=10)  F  p 
      P25  P50  P75  P25  P50  P75     
ROA  Dispersión_ML (mm)  2  ‐10  ‐4  5  ‐3  7  45  5,681  0,030* 
ROC 
 
Dispersión_ML (mm)  2  ‐35  ‐11  ‐2  ‐6  10  34  7,955  0,012* 
Desplaz_ML (mm)  2  ‐219  ‐44  20  ‐29  47  152  5,961  0,027* 








ROC  y  RGA  en  aquellas  variables  donde  los  coeficientes  de  ajuste  de  los  CPFs 
presentaron diferencias estadísticamente significativas en los efectos principales del 
factor hemicuerpo parético: 
Variables  Parámetros    CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
ROA  Disper_ML  DE  21,44  28,22  5,65  3,63 
  % Varianza  64,88  7,62  4,40  1,46 
  % Varianza Acumulado  64,88  72,50  76,90  78,36 
ROC  Disper_ML  DE  54,21  30,89  8,11  6,51 
  % Varianza  72,08  5,97  1,51  1,04 
  % Varianza Acumulado  72,08  78,05  79,56  80,60 
ROC  Desplaz_ML  DE  283,40  152,73  48,62  35,62 
  % Varianza  66,75  5,23  1,68  1,23 































29.3  (continuación). Figuras de aquellos componentes principales  funcionales  cuyos 
























en  la  fase  inicial  hubo una mayor  oscilación del  centro de presiones  en  el  eje mediolateral  que 
















en  la  dispersión  mediolateral  de  la  prueba  ROC.  Como  se  observa  en  esta  figura, 
independientemente  del  grupo  de  tratamiento,  al  prescindir  de  la  información  visual,  la mayor 
variabilidad del centro de presiones se presentó cuando la afectación se produjo en el hemicuerpo 















en  el  desplazamiento  máximo  mediolateral  de  la  prueba  ROC.  La  figura  muestra  una  mayor 
variabilidad  en  la  evolución  de  los  sujetos  con  afectación  del  hemicuerpo  derecho, 














aquellas  variables  donde  los  scores  de  los  CPFs  presentaron  diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos: 
 
Variables  Parámetros     CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
Promedios LE  Control_Direc  DE  144,08  63,05  40,55  147,54 
  % Varianza  51,90  15,48  8,50  4,51 
  % Varianza acumulado  51,90  67,38  75,88  80,39 
LE Derecho  Control_Direc  DE  230,49  389,66  77,68  183,79 
  % Varianza  47,23  28,03  6,72  3,32 
  % Varianza acumulado  47,23  75,26  81,98  85,30 
LE Trasero  I_Valoración  DE  178,59  157,46  212,64  40,71 
  % Varianza  60,43  14,85  8,68  3,82 
  % Varianza acumulado  60,43  75,28  83,96  87,78 
LE Izquierdo  Control_Direc  DE  814,52  142,27  160,79  170,46 
    % Varianza  44,85  18,00  10,51  7,38 















ajuste  3  del  parámetro  control  direccional  de  los  promedios  de  los  límites  de  estabilidad.  LE,  límites  de 






























31.1.  Resultados  del  análisis  estadístico  inferencial  para  los  coeficientes  de  ajuste 
obtenidos tras el ADF de los diferentes parámetros medidos en la prueba dinámica de 
los límites de estabilidad en los efectos principales del factor hemicuerpo parético: 
Variables   Parámetros  CA  HC_D (n=10)  HC_I (n=10)  F  p 
      P25  P50  P75  P25  P50  P75     
LE  Frontal 
Derecho  
Control_Direc (%)  4  ‐17  31  101  ‐205  ‐129  18  4,620  0,048* 
LE Trasero  I_Valoración (%)  4  ‐36  ‐3  6  ‐3  16  53  6,195  0,025* 
LE  Trasero 
Izquierdo 
T_Confinam (s)  2  ‐3  1  9  ‐11  ‐4  ‐1  7,520  0,015* 
La prueba utilizada para el análisis intergrupo fue el Anova Univariante. El grado de libertad (gl) fue 
1 para todos los casos. Se consideró estadísticamente significativo p<0,05. CA, coeficiente de ajuste; 






aquellas  variables  donde  los  scores  de  los  CPFs  presentaron  diferencias 
estadísticamente significativas por hemicuerpo afectado tras ictus: 
Variables  Parámetros     CPF1  CPF2  CPF3  CPF4 
LE  Frontal 
Derecho 
Control_Direc  DE  792,13  109,45  112,04  150,60 
% Varianza  39,99  13,40  8,78  6,96 
% Varianza Acumulado  39,99  53,39  62,17  69,13 
LE Trasero  I_Valoración  DE  178,59  157,46  212,64  40,71 
% Varianza  60,43  14,85  8,68  3,82 
% Varianza Acumulado  60,43  75,28  83,96  87,78 
LE  Trasero 
Izquierdo 
T_Confinam  DE  19,21  8,54  3,30  2,69 
% Varianza  61,21  17,03  7,84  3,38 






























31.3  (continuación). Figuras de aquellos componentes principales  funcionales  cuyos 
























variabilidad  en  la  linealidad  de  la  trayectoria  hacia  delante  en  la  diagonal  derecha  cuando  la 
afectación  tras  el  ictus  se  produjo  en  el  hemicuerpo  izquierdo,  sin  embargo,  a  pesar  de  esta 
variabilidad,  la tendencia de recuperación al  final del periodo de evaluación fue mejor cuando la 

















en  el  parámetro  tiempo de  confinamiento  del  LE  trasero  izquierdo.  La  figura muestra  una  gran 
variabilidad  en  la  velocidad  de  respuesta  para  iniciar  el  movimiento  en  la  diagonal  posterior 
izquierda cuando la afectación se produjo en el hemicuerpo izquierdo. Sin embargo, a pesar de la 
gran variabilidad mostrada, la curva de evolución mostró una mayor recuperación hacia el final del 




































Variable    χ2 de Wald  gl  p 
Velocidad de marcha  Grupo  6,750  1  0,009* 
Fase  1,157  4  0,885 
Grupo*Fase  1,786  4  0,775 






Var.  Grupo  Fases de evaluación       
    F4  F8  p  Prueba 
    P25  P50  P75  P25  P50  P75     
T_apoy_P 
Interv.  0,3  0,6  0,9  0,5  0,6  0,7  0,043*  U Mann‐Whitney 




Interv.  0,3  0,5  0,9  0,5  0,7  0,8  0,043*  U Mann‐Whitney 




Interv.  ‐0,03  ‐0,01  1,1  ‐0,02  ‐0,01  0,06  0,345  U Mann‐Whitney 




Interv.  5,5  7,0  13  0,9  4,7  8,3  0,500  U Mann‐Whitney 

























































Variable  ROA  ROC  RGA 
Desplaz_Total (mm)  1,000  1,000  0,995 
Ángulo_Desplaz  0,934  1,000  0,981 
Dispersión_ML (mm)  0,985  0,998  1,000 
Dispersión_AP (mm)  1,000  1,000  1,000 
Velocidad (m/s)  1,000  0,982  0,947 
Desplaz_ML (mm)  0,973  0,985  0,986 
Desplaz_AP (mm)  1,000  1,000  1,000 
Fuerza_Max_ML (N)  0,990  0,973  0,950 








Variables  D  F_D  F_I  F  I  T_D  T  T_I  Prom 
Desplaz_Max (%)  1,000  1,000  0,938  1,000  1,000  1,000  1,000  1,000  1,000 
T_Reaccion (s)  0,733  0,989  1,000  1,000  1,000  1,000  0,997  1,000  1,000 
Control_Direc (%)  1,000  1,000  0,962  1,000  0,993  1,000  1,000  0,978  1,000 
Exito (%)  1,000  1,000  0,932  0,851  1,000  0,933  1,000  1,000  1,000 
T_Confinam (s)  1,000  0,989  0,989  1,000  0,981  0,955  0,886  0,994  0,910 
I_Valoración (%)  1,000  1,000  0,910  0,996  1,000  1,000  1,000  1,000  1,000 
D, derecho; F‐D, frontal derecho; F‐I, frontal izquierdo; F, frontal; I, Izquierda; T‐D, trasero derecho; 
T,  trasero;  T‐I,  trasero  izquierdo;  Prom,  promedios;  Desplaz_Max,  Desplazamiento  máximo; 








Anexo  33  (continuación).  Valores  de  los  coeficientes  de  correlación 
intraclase (CCI) obtenidos tras el análisis de fiabilidad interevaluador: 
 
33.4. Valores de los CCI obtenidos en la prueba de marcha: 
 
Variable  Valor CCI 
FX1  1,000 
FX2  1,000 
FX3  0,907 
FX4  1,000 
FY1  0,862 
FY2  0,835 
FY3  0,982 
FY4  1,000 
FZ1  0,864 
FZ2  0,919 
FZ3  0,711 
FZ4  0,978 
Velocidad de marcha  0,705 
Índice de simetría  0,936 

 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
